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V or  wo  it. 

Das  vorliegende  Buch  soli  ein  GrundriB,  kein  Lehrbuch  der  Augen- 
heilkunde  sein.  Es  soli  das  gesprochene  Wort  der  klinischen  Vorlesung 
nicht  ersetzen,  sondern  dem  Studierenden  es  erleichtern,  daB  er  dem 
Unterricht  folgen  kann  und  daB  er  das  in  der  Klinik  Gehorte  und  Gesehene 
an  der  Hand  der  Abbildungen  besser  behalt. 

Kvirze  der  Ausdrucksweise,  Betonen  des  Wichtigen,  Weglassen 
alles  weniger  Wichtigen,  instruktive  Abbildungen  waren  mein  Ziel 
beim  Abfassen  des  Grundrisses.  DemgemaB  babe  ich  Theorien  nur 
dort  eingeflochten,  wo  sie  didaktischen  Zwecken  unmittelbar  dienen. 
Ja,  ich  habe  es  von  diesem  Gesichtspunkte  auch  fiir  erlaubt  gehalten 
Theorien  zu  entwickeln,  welche  zwar  nicht  allgemeine  Anerkennung 
gefunden  ha-ben,  dafur  aber  dem  Studierenden  das  Eindringen  in  das 
Verstandnis  des  klinischen  Vorgangs  erleichtern,  ohne  der  Wirklich- 
keit  Zwang  anzutun.  Auch  die  pathologische  Anatomie  ist  nur  inner- 
halb  dieses  Zieles  berucksichtigt. 

Die  stets  bewahrte  wissenschaftliche  Zeichnerin  Fraulein  Wangerin 
hat  mir  durch  verstandnisvolles  Eingehen  auf  meine  Wiinsche  meine 
Aufgabe  wesentlich  erleichtert,  wofiir  ich  ihr  noch  meinen  besondcrtn 
Dank  sage. 

Halle  a.  S.,  im  April  1919. 

• F.  Sciiieck. 


Die  2.  Auflage  ist  um  eine  Anzahl  Abbildungen  aus  dem  Gebiete 
der  Linsenerkrankungen  bereichert  worden.  AuBerdem  wurden  mehieie 
Bilder  verbessert. 

Der  Text  ist  im  Wesentlichen  unverandert  geblieben. 

Halle  a.  S.,  im  Herbst  192<>. 

F.  Schieck. 
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Das  Seliorgan. 

Das  Auge  schlieBt  in  der  Retina  einen  nach  vorn  geschobenen  Gehirn- 
iteil  ein,  der  auBerhalb  der  das  Zentralnerven system  sonst  schtitzen- 
ji  den  Knochenkapsel  gelegen  ist,  weil  seine  Funktion  an  die  unmittel- 
i bare  Einwirkung  der  Schwingungen  des  Lichtathers  gebunden  ist.  Audi 
‘der  Sehnerv  ist  ein  Gehirnteil;  er  ist  umgeben  von  den  Hirnhauten  und 
vom  Liquor  cerebrospinalis  umspult. 

Die  Netzhaut  ist  in  eine  kugelige  Hiille  von  festem  Bindegewebe 
eingeschlossen,  die  vorn  von  der  durchsichtigen  Hornhaut  (Kornea), 
iweiter  rlickwarts  von  der  Lederliaut  (Sklera)  gebildet  wird.  Die  Horn- 
h autkrummung  hat  einen  etwas  kiirzeren  Radius  als  die  iibrige  Bulbus- 
• kapsel,  so  daB  die  Kornea  wie  ein  Uhrglas  dem  Auge  eingefugt  ist  und 
am  Rande  derselben  sich  eine  seichte  Rinne  (Limbus  corneae)  findet. 

Das  Innere  des  Augapfels  wird  von  Bild  entwerfenden  und  Bild 
aufnehmenden  Organen  eingenommen.  Die  brechenden  Medien 
sind  Hornhaut,  Kammerwasser,  Linse  und  Glaskorper.  Sie  stellen  die 
physikalische  Leitung  der  Sehbahn  dar,  wahrend  die  licht- 
yjj  empfindende  Netzhaut,  der  die  Empfindung  weiter  leitende  Sehnerv, 
Tractus  opticus,  intrazerebrale  Bahn  und  das  in  der  Hinterhaupts- 
rinde  liegende  Sehzentrum  die  nervose  Leitung  bilden.  Von  hier 
itiaus  sorgen  eine  Anzahl  hoher  geordneter  Bahnen,  die  das  Sehzentrum 
i:  mit  anderen  Gehimteilen  verbinden,  dafiir,  daB  der  in  der  Rinde  ange- 
iit  langte  Reiz  zum  BewuBtsein  kommt  und  rich  tig  versts  nden  wird 
(psychische  Leitung). 

Der  Hauptinhalt  des  Augapfels  (Abb.  1)  besteht  aus  h liissigkeit.  Un- 
mi  ttelbar  hinter  der  Hornhaut  sehen  wir  die  vordere  4 :genkammer, 
in  der  das  Kammerwasser  enthalten  ist.  Hinton  wird  die  Vorder- 
kammer  durch  die  Regenbogenhaut  (Iris)  begrenzt.  Wo  die  Horn- 
hautrtickflache  zur  Iris  umbiegt,  liegt  der  funktion  ell  wichtige  Kammer- 
winkel,  der  unseren  Blicken  dadurch  entzogen  ist,  daB  die  weiBe  Leder- 
haut  vorn  etwas  auf  Kosten  der  durelisichtigen  Homhautoberflache 
tibergreift  und  den  Kammerwrinkel  verdeckt.  Die  Umschlagstelle  der 
Hornhaut  zur  Iris  wird  vom  Ligamentum  pectinatum  gebildet. 
Dem  Kammerwinkel  entlang  und  von  diesem  durch  das  genannte  Ligament 
und  einige  Lagen  Bindegewebszuge  getrennt,  zieht  in  den  tiefsten  Lagen 
der  Homhaut-Lederhautlamel]*'n  der  Schlemmsche  Kanal.  Er  bildet 
einen  ringformigen  venosen  Si  tus.  Li  ihn  tritt  das  durch  das  Ligamentum 
pectinatum  abgefilterte  Kammerwasser  ein,  um  auf  der  Bahn  der  Venen 
das  Auge  zu  verlassen  (Abb.  2). 

Schieck,  GrundriB  der  Augenheilkunde.  2.  Aufl.  1 
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Winter  der  Iris  liegt  die  hintere  Augenkammer,  Sie  wird  vo*i 
von  der  Riickflache  der  Iris,  seitlich  von  den  Fortsatzen  des  Corpil 
ciliare  und  ruckwarts  vom  Aufhangeband  der  Linse  (Zonula  Zinni 
und  der  vorderen  Linsenkapsel  begrenzt.  Audi  in  der  hinteren  Karam  l 
steht  Kammerwasser,  das  durch  die  Pupille  ungehindert  in  die  vorde  I 
Kammer  tibertreten  kann;  denn  die  Irisriickflache  liegt  der  Linse)  I 
kapsel  nur  ganz  lose  auf.  Der  Pupillarrand  der  Iris  gleitet  auf  der  Faps  I 
beim  Pupillenspiel  hin  und  her. 

Weitaus  die  grofite  Menge  Fliissigkeit  enthalt  der  Glaskorpei 
ran  in.  Normalerweise  ist  diese  nicht  frei  beweglich,  sondern  als  leicblj 


Abb.  1.  Schematischcr  Buechschnitt  durch  den  Augapfel. 


gallertigc  Masse  in  ejnem  tcinen  Gerustwerk  suspendiert.  Der  Glas  I 
korper  (Corpus  vitreumj  bat  folgende  Begrenzungen : vom  die  Li  risen  9 
hinterflache  tuid  die  'uckwartigen  Fasern  des  Aufhangebandes  der  Linse  I 
welter  nach  riickwans  zunachst  ein  schmales  Stiick  Corpus  ciliare 
das  von  rudimenta/rr  Netzhaut  iiberzogen  ist  und  dann  die  Innenflachi 
der  Netzhaut  ^ant  Sehnervenscheibe. 

Die  Fasern  des  Glaskorpers  sind  teilweise  aus  den  Stutzfaseril 
der  Bet: no.  bervorgegangen  und  hangen  mit  der  inneren  Grenzhau  !] 
derselben  erganisch  zusammen. 

7vnchen  den  vorderen  und  den  hinteren  Fasern  der  Zonula  Zinni 
hndfc*  sich  ein  auf  deni  Durchschnitt  dreieckig  gestalteter  Baum,  dei 
C a '.alls  Petiti,  der  ebenfalls  Flussigkeit  enthalt  (Abb.  2). 
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Erstere  entwickelt  sich  zu  eiriem  vielzelligen  komplizierten  Or 
letzteres  bleibt  einschichtig  und  gewinnt  als  Pigmentzellbelag  fei 
AnschluB  an  die  Innenflache  der  zwischen  Netzbaut  und  Leder.d 
liegenden  Aderhaut.  Die  beiden  Blatter  der  Duplikatur,  Netzbaut  L 
Pigmentepithel,  verwachsen  nicht  miteinander,  sondern  liegen  eina  d 
nur  lose  auf.  Nur  nahe  deni  Corpus  ciliare,  wo  die  liehtempfindl  i 
Partie  der  Netzhaut  aufhort  (Ora  serrata),  verschiuelzen  beide  Bk  r 
mit  einander,  indem  die  Netzbaut  zu  einer  einschicbtigen  EpitheD 
wird.  die  mit  dem  Pigmentepithel  verwachst.  So  lib<?rzieht  die  i - 
mentare  Netzbaut  in  doppelter  Epithellage  vorn  die  gauze  Innenc  j- 
flache  des  Corpus  ciliare  und  die  Riickflache  der  Iris.  Im  Gebietes 
Corpus  ciliare  ist  die  als  Fortsetzung  der  Netzhaut  geltende  in  5 
Epithellage  unpigmentiert,  an  der  Irisriickflache  dagegen  pigment  i, 
so  daB  liier  also  zwei  pigmentierte  Zellagen  auf  einanderliegen  1 
Pigment  durchsetzte  rudimentare  Netzbaut  und Netzhautpigmentepiti  1 

Die  Netzhautnervenfasem  flieBen  auf  der  SehnervenschO 
(Papilla  nervi  optici)  zum  Sehnerven  zusammen,  welcher  durch  fi* 
Locher  der  Siebplatte  (Lamina  cribrosa  sclerae)  den  Augapfel  ver] . 

Regenbogenbaut  (Iris),  Strahlenkorper  (Corpus  ciliare)  und  A - 
haut  (Cborioidea)  bilden  eine  zusammenhangende  Haut  (Tunica  r 
culosa  oder  Tractus  uvealis,  kurz  Uvea).  Am  weitesten  nach  vom  t 
die  Iris ; sie  scheidet  die  vordere  Augenkammer  von  der  liinteren  l 
bildet  als  Umgrenzung  der  Pupille  die  Blende  des  optischen  Systu 
Mit  ilirem  Pupillenrand  scbleift  sie  auf  der  Linsenvorderkapsel, l fc 
ihrer  Wurzel,  die  den  Kammerwinkel  begrenzt,  gebt  sie  ohne  scl:  > 
Absetzmig  in  den  Strahlenkorper  liber.  Diesel  iiat  auf  dem  DiJh 
schnitt  annahernd  dreieckige  Gestalt,  welch e bei  r v itretender  Akkon:  i- 
dationsanspannung  auBerdem  wechselt.  Seine  Fortsatze  (Proce^ 
ciliares)  sind  Erhebungen,  welche  an  der  Riickflache  des  Or/ 
speichenartig  angeordnet  sind  und  nach  dtr  Linse  zu  vorspringen.  l 
ihnen  spannt  sich  das  Linsenaufhangeband,  die  Zonula,  hin: ! 
zur  Linsenkapsel,  auf  welcher  er  sich  mit  einer  Faserreihe  vorn,  b 
einer  anderen  hinten  anheftet.  Dazwischen  liegt  der  schon  erwa  > 
Canalis  Petiti.  Treten  durch  die  Kontraktion  der  an  der  Basisi 
Dreiecks  liegenden  Muskulatur  des  Corpus  ciliare  die  Fortsatze  1 
ihren  Kuppen  naher  an  den  Linsenaquator  heran,  dann  ersclilafftlE 
Aufhangeband  und  wdlbc  sich  die  Linse  starker  (s.  S.  27).  AuBei  l 
sondern  die  Epitlielzellen  des  S trail lenkorpers  (also  die  Zellen  der  ] 
mentaren  Netzhaut)  das  Kammerwasser  ab.  Weiter  rlickwarts 
das  Corpus  ciliare  flacher;  seine  Pars  plana  gelit  ganz  allmahlich  ir  t 
Aderhaut  ube^. 

Wenn  d^e  Iris  als  Blende,  der  Strahlenkorper  als  Quelle  des  Kam  f 
wassers  nndTrager  des  Akkommodationsapparates  wirkt,  so  ist  die  A - 
haut  die  ernahrende  Membran  der  AuBenseite  der  Netzhaut,  der  £ 
cheij  und  der  Zapfen.  Sie  ist  innen  von  einer  straffen  Haut,  der  Lai 
vitrea  oder  elastica,  bedeckt,  der  das  Pigmentepithel  der  Netz! 
aufsitzt.  Unmittelbar  an  diese  Lamina  grenzt  die  Kapillarschi 
(Choriocapillaris),  welcher  die  eigentliche  Aufgabe  der  Netzhauternah 
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l)as  Sehorgan.  5 

zufallt,  wahrend  die  auBere  Schiclite  der  Aderhaut  von  groBeren  GefaBen 
eingenoinmen  wird.  Auf  diese  folgt  die  Lederhaut. 

Die  Linse  ist  zwischen  hinterer  Augenkammer  und  Glaskorper 
in  ihrem  an  die  Fortsatze  des  Strahlenkorpers  angehefteten  Aufhange- 
bande  dadurch  befestigt,  daB  das  Band  mit  seinen  Fasem  in  die  Linsen- 
kapsel  iibergeht.  Linse  saint  Zonula  bildet  daher  die  Scheidewand 
zwischen  Augenkammer  und  Glaskorperraiun. 

BindehautgefaBe 


; 4 
i4 


Das  Blutgef aBsystem  (Abb  3)  des  Auges  gliedert  sicli  in  die 
Bindehaut-,  die  Ziliar-  und  die  NetzhautgefaBe.  Das  Bindehautgef aB- 
netz  liegt  ganz  oberflachlich.  Scnon  am  ungereizten  Auge  sind  einzelne 
kleine  Aderchen  auf  der  weiBen  Lederhaut  sichtbar.  Sie  lassen  sich 
mitsamt  der  Conjunctiva  bnibi  auf  der  Lederhaut  leicht  verschieben. 

Demgegenuber  stellt  der  Ziliarkreislauf  dasjenige  Netz  dar. 
welches  die  tieferen  Teile  des  Auges,  vorzliglich  die  Uvea  versorgt.  Die 
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vorderen  Ziliararterien  und  -venen  durclibrechen  die  Sklera  in  der  Hohe 
des  Ansatzes  der  geraden  Augenmuskeln,  mit  deren  Muskelbauchen 
sie  an  das  Auge  herankommen.  Dire  Verzweigung  geschieht  innerhalb 
der  Iris  und  des  Corpus  cibare.  Vielfache  Anastomosen  bestelien  zwischen 
ihnen  und  den  hinteren  ZiliargefaBen.  Diese  letzteren  gliedem  sich 
in  kurze  und  lange  Aste.  Die  Arteriae  ciliares  post,  breves  und  longae 
treten  an  der  Hinterflache  des  Augapfels  durch  die  Sklera  hindurch. 
Von  liier  aus  verasteln  sich  die  kurzen  Arterien  unmittelbar  in  der  Ader- 
haut,  in  deren  Schichte  der  groBeren  GefaBe  sie  iibergehen.  Die  langen 
Arterien  ziehen  jedoch  vorerst  ungeteilt  nach  vorn,  urn  sich  an  der  Ver- 
sorgung  der  Iris  und  des  Corpus  ciliare  zu  beteiligen,  indem  sie  die  schon 
erwahnten  Verbindungen  mit  den  vorderen  ZiliargefaBen  eingehen. 


Lamina  cribrosa 


Markfreie  Xervenfasern  GefaBtrichter 


Nervenfasern 

mit 

Markmantel 


Zentralvene.. 


Abb.  4.  Schematischer  Durchsch  nit  durch  Sehnerv  uucl  Papille. 

Das  venose  Blut  der  Aderhaut  idngegen  sammelt  sich  in  den  Wirbel- 
venen  (Venae  vorticosae),  deren  es  im  ganzen  4 gibt.  Sie  werden  von 
den  einzelnen  Stammehen  in  der  Schichte  der  groBeren  AderhautgefaBe 
so  gespeist,  daB  iibera!!  dorfc,  wo  eine  Wirbelvene  die  Sklera  durch bohrt, 
sich  ein  radiar  verlanfeuder  Strahlenstern  von  zahlreichen  Venen  in 
das  HauptgefaB  ergieBt.  Der  Durchtritt  der  Wirbelvenen  durch  die 
Lederliaut  erfolgt  in  ganz  schrager  Richtung  (s.  Abb.  97,  S.  144). 

Wir  habexA  oben  gesehen,  daB  die  auBeren  Netzhautschichten  ihr 
Emahrungsmaterial  von  der  Kapillarschichte  der  Aderhaut  zugeftihrt 
erhalten.  Die  inneren  Schichten  dagegen,  insonderheit  die  Lage  der 
Nervenfasern  und  Ganglienzellen,  haben  ein  eigenes  GefaBsystem  (Abb.  4) . 
Ung'lahr  6 mm  vor  Eintritt  des  Sehnerven  in  den  Augapfel  dringt 
in  seinen  Stamm  von  miten  her  die  Zentralarterie  mid  Zentralvene  ein, 
urn  durch  die  Mitte  der  Siebplatte  hindurclizubrechen  und  sich  nun 


Die  Untersuchungsmethoden  des  Auges.  ? 

,,  vom  GefaBtrichter  der  Sehnervenscheibe  aus  auf  der  Tnnenflache  der 
STetzhaut  zu  verasteln.  Die  NetzliautzentralgefaBe  sind  sog.  EndgefaBe; 
1.  h.  sie  haben  keine  Kollateralen  mit  anderen  GefaBsystemen  und  ilire 
- ^er stopfung  bringt  daher  das  ganze  versorgte  Gebiet  sofort  zum  Er- 

,-iegen.  , 

Der  physiologisclie  Wechsel  des  Kammerwassers  gelit  tolgender- 
. tnaBen  vor  sich.  Es  wird  von  den  Fortsatzen  des  Corpus  ciliare  aus- 
reschieden  und  gelangt  zunachst  in  die  hintere  Augenkammer  (Abb.  5). 


Vordere  Schlemmscher 
Pupille  Augenkammer  Kanal 


\bb  5 Weg  des  Kammerwassers  aus  der  hinteren  Kammer  durch  die  Pupille 
nach  dem  Schlemmschen  Kanal  (rot  gezeichnet). 

Von  hier  aus  tritt  es  in  ganz  langsamem  Strome  durch  die  Pupille  in 
die  vordere  Augenkammer  iiber  und  verlaBt  diese  durch  die  Balkchen 
des  Kammerwinkels,  indem  der  benachbarte  Schlemmsehe  Kanal  das 
abflieBende  Kammerwasser  aufnimmt. 

Der  weitere  Verlauf  der  Sehbahn  vom  Auge  bis  zum  Gehirn  ist  aul 

Seite  110  geschildert. 

Die  Untersuchungsmethoden  des  Auges. 

Die  obiektiven  Untersuchungsmethoden  betrachten  das  Auge  als 

Teil  des  Korpers,  die  subjektiven  als  Sinnesorgan  de-.sen  Funktionen 
unter  Mithilfe  des  Patienten  gepriift  werden. 

Objektive  Untersuchungsm etlioden. 

Nach  Musterung  des  Auges  und  seiner  Umgebung  bei  Tageslicht 
..  schreitet  man  im  verdunkelten  Raurai  zur  Untersuchung  des  vorderen 
.1  Bulbusabschnittes  bei  fokaler  Bekuc  litung  und  zum  Augenspiegeln. 
5 Mit  der  fokalen  Beleuchtung  werden  feinere  Trubungen  der  Horn- 
haut  des  Kammerwassers  uni  der  Linse,  sowie  Einzelheiten  der  1ns- 
zeichnungentschleiert.  EineLiclitquelle  (Abb.  6)  steht  seitlich  vom  von  dem 
Patienten  in  ungefahr  1/2  m Abstand,  deren  Licht  mit  Hilfe  emer 
Lupenlinse  von  + 20,0  D in  einen  annahemd  5 cm  langen  btrahlen- 
kegel  verwandelt  wird  Richten  wir  nun  die  Spitze  dieses  Kegels  auf  die 
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zu  untersuchende  Stelle,  so  erstrahlt  diese  in  hellem  Liclite,  wahrend  die  f 
Umgebung  dirnkel  bleibt.  Durch  Verschieben  des  Strahlenkegels  von 
vorn  nach  hinten  kann  man  die  einzelnen  Ebenen  des  vorderen  Augen- 
abschnittes  nach  einander  ableuchten  und  zuerst  die  Hornhaut,  dann  ^ 
das  Gebiet  der  Vorderkannner,  die  Oberflache  der  Iris  und  durch  die  I 
Pupille  hindurch  dieLinse  absuchen.  ImNotfalle  ersetzt  eine  elektrische  \ 
Taschenlampe  mit  ihrem  Strahlenkegel  die  Apparatur. 

Durch  Steigerung  der  Intensitat  der  Lichtquelle  und  der  Scharfe  ; 
des  entworfenen  Lichtbildchens  hat  man  neuerdings  gelernt  mikro- 1 
skopische  VergroBerungen  bei  der  Untersuchung  des  vorderen  Bulbus- . 
abschnittes  anzuwenden,  die  in  der  Apparatur  der  Gullstrandschen  \ 
Spaltlampe  eine  ungeahnte  Vollkommenheit  erreiclit  hat.  VergroBe-  i 
rungen  bis  auf  das  108fache  ermoglichen  sogar  die  Beobachtung  der 
in  den  BlutgefaBen  rollenden  Blutkorperchen.  Selbstverstandlich  bleiben 
diese  an  komplizierte  Apparate  gebundenen  Untersuchungen  die  Domane 
des  Spezialisten ; die  errungenen  Einblicke  in  die  feineren  Zusammen-  } 


Abb.  6.  Strahlengang  bei  fokaler  Beleuchtiuig. 


hange  der  bei  der  gewohnlichen  fokalen  Beicuchtung  schon  makro-  1 
skopisch  sichtbar  werdenden  pathologisch^i.  Veranderungen  haben  aber  ! 
die  Lehre  von  den  Augenerkrankungen  (z.  B.  der  Iritis)  schon  so  be-  » 
einfluBt,  daB  die  klinische  Vorlesung  mcht  mehr  an  ihnen  vorliber-  i 
gehen  kann. 

Die  Augenspiegelunter?  u chung  (Ophthalmoskopie)  hat  I 
die  friiher  aufgestellte  BehaupLcUig,  daB  die  PujDille  schwarz  aussahe, 
weil  das  retinale  Pigment  des  Augenhintergrundes  das  eingetretene 
Licht  verschlucke  und  durch  die  Pupille  nicht  wieder  aus  dem  Auge 
herauskommen  lasse,  als  ;riig  erwiesen.  Tatsachhch  wird  das  ins  Augen- 
mnere  fallende  Licht  ah  ein  schmales  paralleles  Strahlenbiindel  jeder- 
zeit  aus  der  Pupille  wieder  in  den  AuBenraum  zurtickgestrahlt.  Wir 
konnen  dieses  nur  nicht  in  unser  eigenes  xAuge  fallen  lassen,  w^eil  w^ir  mit 
unserem  Kopfc  die  Pupille  des  Gegentiber  selbst  beschatten. 

v.  Helmholtz  erkannte  diesen  Zusammenhang  und  umging  die 
Beschattueg  der  Pupille  dadurch,  daB  er  die  von  einer  Lichtquelle 
seitlich  hinter  dem  Patienten  ausgehenden  Strahlen  mit  einem  Spiegel 
(Abb. 7)  puffing,  den  er  vor  sein  Auge  hielt,  und  durch  eine  besondere  Vor- 
richtung  durch  den  Spiegel  hindurch  die  Pupille  des  Patienten  wahrend 
ihres  Aufleuchtens  beobachtete.  Die  von  ihm  angegebene  Technik 
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\ das  Spiegeln  im  aufrechten  Bilde.  Wir  gehen  mit  deni  Augen- 
egel  so  nahe  an  das  Auge  des  Patienten  heran,  als  ob  wir  durch  seine 
pille  wie  durch  ein  Schliisselloch  hindurch  sehen  wollten.  Nur  ist 
J iter  dieses  Loch  das  brechende  System  des  zu  untersuchenden  Auges 
^ Gestalt  der  Hornhaut,  des  Kammerwassers  und  der  Linse  vorgeschaltet, 
s als  VergroBerungslupe  wirkt  und  den  Augenhintergrund  in  16facher 


Spiegel 


Abb.  7.  Spiegeln  im  aufrechten  Bilde. 


irgroBerung  erkennen  laBt.  Dem  Anfanger  macht  allerdings  die  Ge- 
nnung  dieses  Bildes  deswegen  Schwierigkeiten,  weil  er  erst  lernen 
uB,  in  das  Auge  des  Patienten  hineinzusehen,  ohne  sein  Auge  auf  die 
ihe  einzustellen.  Er  muB  durcli  die  Pupille  hindurch  blicken,  als  wenn 


einen  Gegenstand  in  unendlicher  Entfernung  erkennen  wrollte.  Sonst 
kommt  er  kein  deutliches  Bild  des  Augenhintergrundes. 


Abb.  8.  Spiegeln  im  aufrechten  Bilde.  Arzt  und  Batient  sind  emmetrop. 

J Wie  aus  Abbildung  8 ersichtlich  ist,  treten  die  aus  dem  Auge  des 
ormalsichtigen)  Patienten  herauskommenden  Strahlen  im  parallelen 
id"  indel  aus.  Dieses  parallelstrahlige  Licht  gilt  es  in  unserem  eigenen 
age  zu  einem  scharfen  Bild  auf  der  Netzhaut  zu  vereinigen.  Sind  wir 
Ibst  auch  normalsichtig,  so  gelingt  dies  nur  dann,  wenn  wir  unsere 
ikommodation  ganz  ausschalten ; denn  ein  normalsichtiges  Auge  emp- 
i ngt  aus  der  Unendlicb  keit  ein  deutliches  Bild,  es  ist  auf  parallele 
k if  rahlen  eingestellt.  Exndht  das  Auge  aber  seine  Brechkraft  willkiir- 
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Uch  durch  Akkommodation,  dann  schneiden  sich  die  Strahlen  t 
auf  seiner  Netzhaut.  sondem  im  Glaskorperraum  und  erhalt  die  ] 
haut  nur  entsprechende  Zerstreuungskreise. 

Das  Spiegeln  im  umgekehrten  Bilde  (Abb.  9)  wird  so  ausgef  r, 
dab  man  mit  seinem  Kopfe  ungefahr  45—50  cm  von  dem  Auge  de.‘  U 
tienten  abbleibt  und  die  aus  dem  Auge  des  Gegeniiber  austrete  n 
Strahlen  zuerst  einmal  durch  eine  vorgehaltene  Sammellinse  zu  einei  n 
der  Luft  schwebenden  umgekehrten  Bilde  vereinigt.  Auf  dieses  zwis  a 
uns  und  denPPatienten  liegende  Bild  stellen  wir  mis  mit  unserem  Aug<m 
Es  hat  zwar  nur  eine  4fache  VergroBerung,  ist  aber  heller  und  umi  - 
reicher  als  das  aufrechte  Bild.  Der  Gang  der  Untersuchmig  ist  d r 
gemeinhin  der,  daB  man  sich  zunachst  im  umgekehrten  Bilde  den  An  - 

Arzt  pao  | 


Abb.  9.  Spiegeln  im  umgekehrten  Bild. 


hintengrund  ansieht  und  erst,  wenn  irgend  etwas  Auffallendes  sictr 
ist,  diesen  Bezirk  nun  im  aufrechten  Bilde  bei  16facher  VergroBel 
betrachtet. 

Der  Augenspiegel  dient  aber  noch  zu  anderpn  Untersuchr  i 
zweeken.  Zunachst  konnen  wir  ihn  auch  als  Lufenspiegel  verwen  . 
um  Trubungen  in  den  brechenden  Medien  aufzudecken.  Wir  setzen  h:  t 
das  Loch  des  Spiegels  ein  Glas  von  10  D konvex  und  nahern  uns  s i 
Auge  des  Patienten  auf  ungefahr  10  cm,  indem  wir  Liclit  in  die  Pdfc 
werfen.  Dann  sind  wir  mit  dem  vorgesetzten  Lupenglase  geradfl 
eingestellt,  daB  wir  in  der  Brennweilft  der  10  D-Linse  das  Auge,  voifs 
lich  den  Pupillarrand  der  Iris  bei  maBiger  VergroBerung  scharf  beobaci  3 
konnen.  In  der  rot  auf leuchte mien  Pupille  lieben  sich  alle  Trilbur  |,i 
seien  sie  nun  in  der  Hornhaut,  in  der  Linse  oder  im  Glaskorper  gele^ 
deutlich  sichtbar  als  graue  )a?r  schwarze  Schatten  ab.  Mit  einem  kle* 
Kunstgriff  konnen  wii  auch  sofort  feststellen,  in  welcher  der  dre:  j- 
nannten  Teile  des  Auges  die  Trubung  liegt.  Der  optische  Mittelp 
des  Auges,  d.  h.  der  Punkt,  durch  den  die  Richtungslinien  aller  aulr 
Netzhaut  abgebildeter  Einzelobjekte  des  AuBenraumes  konstrur 
hindurchgehcn  liegt  zwischen  Linsenmitte  und  hinterem  Linsen- |j 
Lifolgedesseu  vird  dieser  Punkt  zum  optischen  Drelipunkt,  wenn  j 
Auge  nach  oben  und  unten,  nach  rechts  und  links  bewegt  wird.  Nehji 
wir  z.  B.  an,  daB  ein  Auge  auf  der  Hornhaut  einen  Fleck  A,  auf  ) 
vordeien  Linsenkapsel  eine  Trlibmig  B,  nahe  der  hinteren  Kapsel  ir  - 
lialb  der  Linsenfasermasse  eine  Triibimg  C mid  im  Glaskorper  eine  vi  j, 
end  zwarD  hat  (Abb.  10),  so  kannes  vorkommen,  daB  alle  diese  Anoma^ 
bei  geradeaus  gerichtetem  Blick  nur  als  ein  einziger  Schatten  erschei  j. 
wenn  wir  mit  dem  Lupenspiegel  hineinleuchten.  Alle  Trubungen  de  h 
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sich.  Sobald  wir  aber  nnn  dem  Patienten  die  Weisimg  geben,  nach  oben 
zu  blicken,  dann  werden  wir  sehen,  daB  in  der  rot  auflenchtenden  Pupille 
jetzt  4 Trubungen  erkenn- 
bar  sind.  Und  zwar  ist  die 
Trtibung  A (Homhaut)  als 


am  weitesten  nach  vorn 
vom  Drehpunkt  gelegene 
am  starksten  nach  oben 
gegangen,  auch  die  Trii- 
bung  B (vordere  Kapsel) 


hat  ihre  Lage  etwas,  wenn  / 

auch  weniger  als  A,  nach  ^ ^ 

oben  verschoben,  die  Trii-  Abb.  10.  Verschiebung  von  Trubungen  bei 


oben  verscno ben,  me  ±ru-  auu.  raabmcwuug  ^unuugvn 
bung  C (Drehpunkt  des  Beobachtung  mit  dem  Lupenspiegel. 


Auges)  ist  stehen  gebheben 

und  die  Glaskorpertrubung  D ist  nach  unten  gewandert,  da  sie  hinter 
dem  optischen  Drehpunkt  des  Auges  liegt.  Wir  lernen  also,  daB  die 
Trubungen  um  so  weiter  sich  verschieben,  je  weiter  sie  von  der  Gegend 
der  hinteren  Rindenschichte  der  Linse  entfernt  sind,  mid  daB  alle  vor 
dem  Drehpunkt  befindlichen  Schatten  mit  der  Bewegung  des  Auges 
gleichsinnig  gelien,  die  hinter  dem  Drehpunkt  liegenden  entgegengesetzt. 

Ferner  gehort  noch  die  Tonometrie,  die  Messung  des  intraoku- 
laren  Drucks  zur  objektiven  Untersuchung  (s.  S.  143). 


Subjektive  Untersiichiingsniethodeii. 


Hier  muB  der  Patient  durch  Angaben  mitwirken.  Sie  betreffeu 
Priifung  der  zentralen  Sehscharfe,  des  Gesichtsfeldes,  des  Farbensinnes, 
des  Lichtsinnes. 

Die  zentrale  Sehscharfe  wird  mittels  Sehproben  aufgeiMnmen. 
Sie  beruhen  auf  dem  Prinzip,  daB  im  AuBenraume  zwei  Punkte  nur 
dann  von  der  Netzhaut  getrennt  wahrgenonnnen  werden  konnen,  wenn 
zwischen  ihren  Richtungslinien  (Verbindung  je  eines  Punktes  mit  dem 
H auptkno tenpu nkt  des  Auges)  ein  Winkel  von  mindestens  1 Minute 
liegt.  Nahern  sich  die  Punkte  noch  mehr  einander  f Abb  11),  so  fallen  sie 


zu  einem  Strich  zusammen.  Da.-1  Sinnesepithel  der  Zapfen  in  der  Netz- 
hautmitte  ist  als  ein  regelmaBiges  Mosaik  von  Sechsecken  aneinander 
gelagert,  mid  zwei  getreunieWahrnehmungen  kommen  nur  dann  zustande, 
wenn  zwischen  je  zwei  qrereizten  Zapfen  einer  ungereizt  bleibt.  Per 
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spricht,  ist  der  1 Minute.  Er  heiBt  der  S e h win ke  1 (Abb.  11).  Man  kann  nun 
Pro  ben  konstruieren,  welche  in  beliebiger  Entfernung  unter  dem  Winkel 
von  1 Minute  entziffert  werden  sollen.  Je  naher  der  Abstand,  in  dem  die 
Probe  als  MaB  gilt,  desto  kleiner  ist  sie.  Die  meisten  Sehproben  fur  die 
Feme  sind  auf  5 m Abstand  berechnet;  sie  enthalten  Zahlen  und  Buch  - 
staben,  auch  Haken,  die  nach  der  GroBe  geordnet  sind.  Die  groBten 
Proben  muBte  ein  normales  Auge  bereits  in  50  m erkennen  konnen. 
Werden  sie  auf  5 m eben  erkannt  und  die  kleineren  nicht  mehr,  dann 
hat  das  Auge  eine  Sehscharfe  von  nur  5/50  (S  = 5/50).  Sieht  ein  Auge 
die  feinsten  Zeichen  auf  der  Tafel,  dann  ist  S = 5/5  oder  voile  Sehscharfe 
vorhanden.  Fur  die  Nahe  benutzt  man  Leseproben,  die  nach  demselben 
Prinzip  bearbeitet  sind.  Die  gebrauchlichsten  sind  die  von  Nieden; 
ein  gesundes  Auge  muB  die  Probe  Nieden  Nr.  1 in  30  cm  Abstand 
muhelos  lesen  konnen. 

Das  Gesichtsfeld  stellt  das  MaB  desjenigen  Bezirkes  der  AuBen- 
welt  dar,  welcher  sich  bei  ruhig  gehaltener  Blickrichtung  auf  den  Augen- 
hintergrund  so  abbildet,  daB  er  zum  BewuBtsein  des  Patienten  gelangt. 


Wiirde  das  Auge  durch  seine  Umgebung  nicht  behindert  sein,  so  wtirde 
es  ein  kreisformiges  Gesichtsfeld  haben.  So  aber  wird  beim  Blick 
geradeaus  ein  Teil  des  Gesichtsfeldes  von  dem  Orbitalrand  und  der 
Nase  abgeblendet.  Ein  normales  Gesichtsfeld  gestaltet  sich  daher  fol- 
gendermaBen  (Abb.  13a  und  13b): 

Wie  man  sieht,  deckt  sich  das  Gesichtsfeld  beider  Augen  zum 
groBten  Teil,  nur  temporal  bleibt  ein  sichelformiger  Bezirk  tibrig,  den 
jedes  Auge  allein  zu  bestreiten  hat.  Um  diesen  ist  das  Gesichtsfeld 
eines  einseitig  Erblindeten  verkiirzt.  Mit  den  AuBengrenzen  meint 
man  das  Gesichtsfeld  fin  \ 7e.B;  das  Gesichtsfeld  fiir  Blau  liegt  zwisclien 
50  und  70  Grad,  das  fur  Dot  zwischen  40  und  50  Grad  und  schlieBlich 
das  fiir  Grtin  zwischen  30  und  40  Grad  allseitig  vom  Zentrum  aus.  t)ber 
die  Grenzen  kann  man  sich  grob  orientieren,  wenn  man  dem  Patienten 
ein  Auge  zubin det  und  mit  dem  anderen  Auge  unser  rechtes  Auge  in 
einem  ungefahren  Abstande  von  30  cm  fixieren  laBt.  Wir  nahern  dann 
irgend  welch  t Objekte  groBerer  oder  kleinerer  Art  von  der  Peripherie 
aus  unserem  eigenen,  von  dem  Patienten  fixierten  Auge  und  fordern 
ihn  a nc  zu  sagen,  wann  er  den  Gegenstand  erscheinen  sieht.  Genauere 
Werte  erzielt  man  mit  den  Perimetern.  Sie  bestehen  aus  Halb-  oder 
Vinrtolkreisbogen,  die  um  eine  Aclise  drehbar  sind  und  auf  denen  weiBe 
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oder  farbige  Marken  verschiedener  GroBe  bin  und  hergleiten.  In  der 
Achse  liegt  der  Fixationspunkt,  welchen  das  Auge  des  Patienten  aus  einer 
Entfernung  yon  gewohnlich  30  cm  festhalten  muB. 

1st  infolge  Triibiing  der  brechenden  Medien  der  Patient  nur  im- 
stande  Hell  und  Dunkel  zu  unterscheiden,  so  priift  man  die  Funktion 
der  Netzhaut  durch  Belichtung  mit  dem  Augenspiegel.  Die  Priifung 
des  ,,Lichtscheins  und  der  Projektion‘£  geschieht  so,  daB  man 
im  Dunkelzimmer  das  Licht  einer  Lampe,  die  hinter  dem  Patienten 
steht,  mit  dem  Spiegel  in  die  Pupille  schickt  und  den  Patienten  auf- 
fordert  anzugeben,  aus  welcher  Richtung  das  Licht  kommt. 

Der  Farbensinn  ist  nicht  liber  die  ganze  Retina  verteilt.  Wir 
sahen  schon  am  Gesichtsfelde,  daB  die  Peripherie  der  Netzhaut  eine 
vollig  farbenblinde  Zone  hat  und  daB  der  Farbensinn  in  der  Peripherie 
zunachst  mit  Blau  (und  Gelb)  und  erst  im  naheren  Lhnkreise  der  Makula 
auch  mit  Rot  und  Grlin  einsetzt.  Bei  der  exakten  Untersuchung  des 
Gesichtsfeldes  priifen  wir  mit  farbigen  Proben  die  AuBengrenzen  des 
farbenempfindenden  Teils  der  Netzhaut  mit.  Namentlich  Sehnerven- 
leiden  schranken  den  Farbensinn  ein  oder  heben  ihn  sogar  vollkommen  auf, 
so  daB  die  Patienten  alles  weiBgrau  sehen. 

Dieser  erworbenen  Far benblindheit  steht  die  angeborene 
gegenliber.  Sie  ist  vor  allem  beim  mannlichen  Geschlecht  zu  finden 
und  soil  liier  4%  aller  Manner  betreffen. 

Es  gibt  eine  Rotgrim-Blindheit  (die  haufigste  Form),  eine  viel 
seltenere  Blaugelb-Blindlieit  und  eine  totale  Far  benblindheit.  die  eben- 
falls  sehr  selten  ist.  Infolge  der  Bedeutung  des  Rots  und  Gruns  fur 
Signale  ist  die  Feststellung  der  Rotgriinblindheit  eine  wichtige  Aufgabe 
des  beamteten  Arztes.  Die  meisten  Patienten  dieser  Art  haben  von 
ihrem  Fehler  keine  Ahnung  und  lassen  sich  oft  nur  sehwer  davon  iiber- 
zeugen.  Sie  lernten  den  mangelnden  Farbensinn  fur  Rot  und  Grim 
durch  genaues  Beachten  des  Helligkeitswertoo  der  farbigen  Gegenstande 
zu  ersetzen,  werden  aber  uberfuhrt,  wenn  mail  ihnen  Wollproben  gleicher 
Helligkeit,  aber  verschiedener  Farbe  zm  Benennung  und  Zusammen- 
legen  vorhalt;  z.  B.  pflegen  dergleichen  Patienten  ein  Blaulichrosa  und 
ein  Blaulichgrun  zu  verwechseln,  weil  sie  in  der  Farbe  nur  das  beige- 
mischte  Blau  sehen,  sofern  beide  Proben  die  gleiche  Helligkeit  aufweisen. 
Auf  demselben  Prinzipe  beriihen  die  pseudo -isochromatischen  Tafeln 
von  Stilling,  die  in  einem  ^egellosen  Gemisch  von  bunten  Punkten 
Ziffern  enthalten,  welche  sich  durch  Beimengimg  von  Rot  und  Grim 
abheben,  fiir  den  Farbenblinden  aber  nicht  auffindbar  sind.  Auch  die 
fiir  die  Eisenbahnarzte  eingefuhrten  Punktproben  von  Nagel  enthalten 
in  lvreisen  angeordntte  Farbpiuikte,  unter  die  Verwechslungsfarben 
eingestreut  sind.  Die  Aufgabe,  die jenigen  Tafeln  herauszusuchen,  welche 
Punkte  einer  einzigen  Farbe  aufweisen,  wird  von  den  Farbenuntuchtigen 
nicht  gelost;  denn  ihnen  scheinen  eine  ganze  Reihe  von  Tafeln  nur 
Punkte  ernes  Farbentones  zu  enthalten,  die  in  Wirklichkeit  verschiedene 
Farben  ztigen. 

Unter  Lichtsinn  verstehen  wir  die  Empfindliehkeit  des  Seh- 
organs  in  bezug  auf  Erkennung  von  Hell  und  Dunkel.  Hierfur  gibt  es 
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kein  absolutes  MaB;  denn  die  Hohe  des  Lichtsinns  ist  fortgesetzten 
Schwankungen  unterworfen,  weil  das  Auge  sich  ununterbrochen  an 
das  ihm  dargebotene  Licht  anpaBt  (adaptiert).  Bietet  man  einem  Auge, 
das  langere  Zeit  grellem  Licht  ausgesetzt  war,  im  Dunkelzimmer  matt 
beleuchtete  Scheiben  zur  Erkennung  dar,  dann  wird  ein  solches  Auge 
I zunachst  versagen.  Es  war  helladaptiert  und  muB  sich  zuvor  an  das 
Dunkel  gewohnen.  Seine  Reizschwelle,  d.  h.  die  zur  Erregung  seiner 
Netzhaut  notige  Lichtintensitat,  ist  hocli.  Andererseits  ist  ein  im 
Dunkeln  gehaltenes  Auge  kraft  seiner  Dunkeladaptation  fahig,  schon 
ganz  mattes  Licht  zu  unterscheiden.  Seine  Reizschwelle  ist  niedrig. 
Zwischen  der  hochsten  Reizschwelle  nach  Helladaptation  rmd  der 
niedersten  nach  Dunkeladaptation  durchlauft  das  Auge  alle  Phasen 
der  Adaptation.  Man  kann  sie  mit  Hilfe  besonderer  Apparate  (Adapto- 
meter,  Photometer)  messen,  indem  man  in  zeitlichen  Intervallen  den 
Lichtsinn  des  in  Adaptation  befindlichen  Auges  priift.  Das  Prinzip 
ist  stets  das  gleiche.  Eine  in  der  Leuchtkraft  stark  variable  Lichtquelle 
wird  so  lange  verstarkt,  bis  der  Patient  den  Lichtschimmer  erkennt, 
und  die  Lichtstarke  wird  an  einer  Skala  abgelesen.  Es  zeigt  sich  dabei’ 
claB  die  Makulagegend  als  Sitz  des  scharfen  zentralen  Sehens  viel  mehr 
Lichtfiille  bedarf  als  die  Peripherie  des  Augenhintergrundes.  Wir  sehen 
abends  mit  der  Peripherie  besser  als  mit  dem  Netzhautzentrum.  Daher 
bedingt  Erkrankung  der  Netzhautperipherie  sogenannte  Nachtblind- 
heit  (Hemeralopie,  siehe  Retinitis  pigmentosa,  S.  90). 

Refraktion  und  Akkonimodation. 

Refraktion  (Brechungszustand)  ist  der  Ausdruck  der  Leistung 
les  Auges  als  optischer  Apparat,  und  zwar  im  Ruhezustande,  d h. 
bei  ausgeschalteter  Akkommodation.  Wir  beziehen  diese  Leistung  auf 
llie  Brechung  des  Tages- 
lichtes  (parallelstrahligen 
♦ liLichtes)  und  konnen  von 
Wt  rornherein  drei  Moglichkei- 
i )en  als  gegeben  annehmen 
Abb.  14).  Entweder  ist  das 
^ ^Luge  fur  die  parallelen 
‘;<Lo  ^trahlen  gerade  so  einge- 
W itellt,  daB  auf  seiner  Netz- 
laut  der  Schnittpunkt  der 
JL  ^trahlen  liegt  (Emmetro- 
)ie,Normalsichtigkeit), 
der  daB  die  Strahlen  sich 
ror  der  Netzhaut  schneiden  (Myopie,  Kurzsichtigkeit),  oder  daB  sie 
Lberhaupt  nicht  zur  Vereinigung  gelangen,  weil  die  Netzhaut  sie  auffangt, 
>evor  sie  ein  Bild  liefern  konnen  (Weitsichtigkeit , Hyper  me  tropie). 
Soil  aus  weiter  EntLmung  kommendes  (paralleles)  Licht  gerade 
der  Netzhaut  zu  einem  Bilde  zusammengebrochen  werden,  dann  muB 


Abb.  14.  Brecbvmg  parallelstrahligen  Lichtes  im 
hvpermetropen,  emmet  ropen  und  my  open  Auge. 

H = Hyrcrmctropie.  E = Emmetropic.  M = Myopie. 
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die  Netzhaut  in  der  Hauptbrennebene  des  oplischen  (von  Hornhaut, 
Kammerwasser  und  Linse  gebildeten)  Systems  liegen.  Abweichungen 
von  dieser  Leistung,  die  im  mathematisch-physikalischen  feinne  als 
normal  gilt,  kann  bedingt  sein  durch  zu  schwache  oder  zu  starke  Brech- 
kraft  des  Systems  oder  durch  einen  fehlerliaften  Abstand  der  Netzhaut 
von  dem  System.  Im  allgemeinen  ist  der  letztere  Umstand  schuld  an 
der  Anomalie.  Klinisch  kann  ein  Auge  aber  vollig  gesund  sein,  wenn 
es  auch  den  physikalischen  Anspriichen  nicht  ganz  entspncht.  Nui 
hohere  Grade  der  Refraktionsanomalien  zeigen  auch  krankhatte  Sym- 
ptome.  Geringe  Grade  der  Myopie  und  Hypermetropie  miissen  bei 
ihrem  so  haufigen  Vorkommen  noch  als  „normale  Zustande  anerkannt 
werden,  wenn  sie  auch  Brillentragen  fur  bestimmte  Zwecke  bedingen. 

Die  Glaser  werden  nach  Dioptrien  bezeichnet.  Dine  Dioptrie 
ist  die  Mel.erlinse,  d.  h.  eine  Linse  von  der  Brechkraft,  daB  sie  parallele 
Strahlen  in  einer  Entfemung  von  1 m zu  einem  scharfen  Bilde  ver- 
einigt.  Die  Brennweite  von  2 D liegt  in  50  cm,  von  3 D in  33,3  cm  usw 
Jedesmal  errechnet  man  die  Brennweite,  wenn  man  die  Dioptnenzahl 
in  100  cm  dividiert.  Friiher  gait  als  MaBstab  eine  Linse  von  1 Panser 
Zoll  Brennweite.  Da  100  cm  gleich  40  Zoll  sind,  hat  die  Zollinse  sonnt 
einen  Wert  von  40  D;  denn  40  D haben  eine  Brennweite  von  2,5  cm 
= 1 Zoll.  Nach  dem  alten  System  waren  die  anderen  Linsen  Bruchteile 
der  Zollinse,  d.  h.  man  hatte  1/2,  V3.  1U  Zo11  usw  Will  man  Zoll  ln  D um- 
rechnen,  so  muB  man  nur  den  Teiler  in  40  dividieren.  Vs  Zo11  lst  Slelch 

8 Dioptrien.  t .u 

Es  gibt  spharische  und  zylindrische  Linsen  in  unstren  ^rill®n- 
kasten  Die  zylindrischen  sind  so  gescliliffen,  daB  sic  nur  in  einer  Achse  « 
brechen,  wiihrend  die  darauf  senkrechte  (in  den  Frobierglasern  durch  , 
eine  strichformige  Marke  bezeichnet)  die  Strahlen  ungebrochen  durch - 
laBt.  Das  spharische  Glas  bricht  in  jeder  Achse  gleich.  Zum  Beispiel 
bricht  ein  Zvlinderglas  von  2 D konvex.,  wenn  es  mit  seiner  Achse  aui 
das  Zifferblatt  einer  Uhr  in  der  Richtung  dei  12  zur  6 gelegt  wird,  nur  die  { 
Strahlen,  die  in  der  Richtung  der  3 zur  9 durchgehen;  ein  sphansches  , 
Glas  bricht  aber  die  Strahlen  gleichmaBig,  mogen  sie  durchgehen,  in 
welcher  Richtung  sie  wollen. 


Die  einzelnen  Refraktionsarten. 

1.  Emmetropic.  Parallele  Strahlen  liefern  auf  der  Netzhaut  ein  (1 
scliarfes  Bild.  Das  Auge  taugt  vorziiglich  zum  Sehen  in  die  Feme  (Abb.  15).  1 

Zum  Sehen  in  die  Nalie  bedarf  es  der , 
natiirlichen  vermehrten  Wolbung  der  ; 
Linse  (siehe  Akkommodation,  S.  27).  Das  k 
Auge  braucht  nur  im  Alter  (wegen  der  L 
Presbyopie  siehe  S.  28)  eines  Hilfsglases, 
und  zwar  zum  Nahesehen. 

2.  Myopie.  Parallele  Strahlen  wer- 1 
den  vor  der  Netzhaut,  also  im  Glas- 
korperraum,  zu  einem  scharfen  Bilde 
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vereinigt.  Das  Auge  hat  eine  im  Verhaltnis  zur  Brechkraft  der  Medien 
zu  groBe  Langsachse  (Abb.  16).  Je  kurzsichtiger  das  Auge  ist,  desto 
weiter  liegt  der  Schnittpunkt  der  Strahlen  von  der  Netzhaut  entfernt, 
desto  groBer  werden  die  an  Stelle  eines  scharfen  Bildes  auf  der  Netz- 
haut  abgebildeten  Zerstreuungskreise.  Andererseits  werden  divergent 
® auf  die  Hornhaut  auftreffende  Strahlen  zu  einem  scharfen  Bilde  auf 
der  Netzhaut  vereinigt,  wenn  sie  aus  dem  (fur  das  myope  Auge  in  Nah- 
,0i  entfemung  liegenden)  Fernpunkt  kommen.  Zum  Beispiel  bricht  ein 
kurzsichtiges  Auge  von  4 D die  parallelen  Strahlen  wegen  seiner  ver- 
fi  langerten  Achse  zu  stark,  Strahlen,  die  jedoch  aus  der  Brennweite  von 
4 D = 25  cm  herkommen,  gerade  richtig  (siehe  die  roten  Linien  auf 
Abb.  16).  Die  Brennweite  des  der  Hohe  der  Myopie  entsprechenden 


i Abb.  16.  Myopie.  Der  punktierte  Kreis  bedeutet  die  Form  des  emmetropen  Auges. 
Glases  gibt  also  die  Lage  des  Fernpunktes  des  kurzsichtigen  Auges 


an,  resp.  den  Abstand  derjenigen  Ebene,  in  der  das  Auge  ohne  Glas 

* alles  deutlich  sieht.  Je  groBer  die  Myopie,  desto  mehr  nahert  sich  diese 
.'.j-  Ebene  dem  Auge. 

Die  Ursache  der  Kurzsichtigkeit  ist  in  vielen  Fallen  in  der 
i Anpassung  an  die  Naharbeit  zu  suchen.  Man  spricht  direkt  von  emer 
k Schulmyopie,  d.  h.  der  Entwickelung  der  Myopie  wahrend  d^r  Schul- 
f jahre  unter  dem  EinfluB  der  Naharbeit.  Sie  ist  als  solche  keine  Jiirkran- 
n kung  des  Auges,  wenn  sie  auch  in  hoheren  Graden  das  Eintreten  gewisser 
Augenleiden  (zentrale  Aderhautveranderung,  Netzhauta  blosung)  ent- 
schieden  begtinstigt.  Von  der  Schulkurzsichtigkeit,  die  mit  Vollendung 
ier  korperlichen  Entwickelung,  also  mit  dem  Begimie  der  zwanziger 
Jahre,  keine  Fortschritte  mehr  zu  machen  pflegt  (daher  auch  stationare 
Myopie  genannt),  ist  die  exzessive  Myopic  zwar  niclit  scharf,  aber 
ioch  mit  Recht  zu  trennen.  Sie  setzt  ganz  unabhangig  von  der  Nah- 
irbeit  ein,  ist  schon  in  friihen  Lebensjalnen  in  der  Anlage  vorhanden 
>'  and  schreitet  wahrend  des  ganzen  Jjebens  miaufhaltsam  vorwarts, 
Dfi  am  schlieBlich  hohe  Grade  (15  D und  mehr)  zu  erreichen.  Wegen  ihrer 
X sehr  emsten  Begleiterscheinungen  lieiBt  sie  auch  pemiziose  (pro- 

* ^ressive)  Myoj)ie. 

Mit  der  Streckung  der  Augenachse  kommt  es  auf  dem 
i ^.ugenhintergrund  mit  der  Zeit  zu  Veranderungen.  Zunachst 
*tickt  die  Umgrenzmig  d.^r  Aderhaut  von  dem  temporalen  Umfange 
0 ler  Sehnervenscheibe  ab.  Dadurch  wird  eine  weiBe  Sichelbildung 

Schieck,  GnindriB  der  Augenheilkunde.  2.  Aufl.  2 
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(temporaler  Konus)  schlafenwarts  vonder  Papille  zwischen  dieser  und 
dem  Beginn  des  roten  Aderhautfundus  sichtbar  (Abb.  17).  Bei  weiterer 
Dehnung  des  hinteren  Augenpoles  greift  die  Zuriickziehung  der  Aderhaut 
ringformig  um  die  Papille  herum  (ringformiger  Konus)  und  schlieBlich 
konnen  ausgedehnte  weiBe  Flachen  um  die  Papille  herum  dem  Bilde 
das  Geprage  geben.  Man  spricht  dann  auch  von  einem  Staphyloma 
posticum,  das  manchmal  als  St.  post,  verum  eine  wirkliche  Ausbuch-  I 
tung  des  Auges  am  hinteren  Umfange  in  sich  schlieBt  (Abb.  18). 


Abb.  17.  Myopie.  Konusbildung  temporal  (im  Bilde  rechts)  von  der  Papille. 

Ferner  kommt  es  zu  Finrissen  in  der  gedehnten  Aderhaut  zwischen 
Papille  und  Hintergrundsmitte  und  daran  anschlieBend  zu  Blutungen 
in  die  Chorioidea  and  unter  die  Netzhaut,  sowie  zu  oft  recht  ausge- 
breiteten  atrophischen,  unregelmaBig  begrenzten  Herden.  Selbstver- 
standlich  wird  dadurch  die  davor  liegende  Netzhaut  ihrer  Ernahrung 
beraubt  und  es  schlieBt  sich  eine  Degeneration  der  Sinnesepithelien  der 
Makulagtgend  an,  die  das  zentrale  Sehen  vernichtet.  Eine  andere, 
noch  schiimmere  Gefahr  droht  der  Netzhaut  durch  die  Moglichkeit 
einev  Allosung  (siehe  S.  92).  Die  aus  der  Netzhaut  teilweise  hervor- 
gegangenen  Glaskorperfibrillen  halten  die  Membran  fest,  so  daB  sie  der 
mit  dem  Langswachstum  verbundenen  Dehnung  des  hinteren  Bulbus- 
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abschnittes  nicht  folgen  kann  und  schlieblich  von  ihrer  Unterlage,  der 
Aderhaut  abgezogen  wird. 

Die  Korrektion  der  Myopie  erfolgt  durch  Konkavglaser,  wenn 
wir  den  Patienten  in  die  Lage  bringen  wollen,  in  die  Feme  deutlich  sehen, 
d.  h.  parallele  Strahlen  zu  einem  seharfen  Bilde  auf  seiner  Netzhaut 


Aderhautdegeneration 


18. 


Exzessive  Myopie.  Staphyloma  posticum  und  zentrale  Degeneration 
dcr  Aderhaut  (Riflbiltlung). 


Papille  Staphylom 


- /ereinigen  zu  konnen.  Diese  Anforderung  ist  dann  erflillt,  wenn  man  dem 
luge  ein  solches  Zerstreuungsglad  vorsetzt,  daB  die  Parallelstrahlen 
<o  auseinander  gebrochen  werden,  als  ob  sie  aus  dem  Fernpunkte  des 
\uges  frei  wiirden.  Kehren  wPwieder  zu  unserem  Bei spiel  des  Auges  von 
1 1 D Myopie  zurtick  (Abb.  16).  Yvir  sahen,  daB  seinFernpunkt  in  25  cm  Ab- 
stand  vor  dem  Auge  liegt.  Jetzt  setzen  wir  dem  Patienten  zunachst  1 D 
■ :onkav  vor;  das  Glas  bricht  die  parallelen  Strahlen  so  auseinander, 


2* 
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als  wenn  sie  aus  1 Meter  Entfernung  herkamen.  Damit  kann  der  Patient 
noch  nicht  viel  besser  sehen;  denn  er  behalt  noch  3D  Myopie  librig. 
Sein  Fernpunkt  riickt  von  25  cm  in  33,3  cm  Abstand.  Ein  Glas  von 
2 D konkav  verscbafft  ihm  schon  bessere  Bilder  aus  der  Feme.  Sein 
Fernpunkt  riickt  weiter  ab  in  50  cm  Abstand ; denn  noch  sind  ihm  2 D 
Myopie  unkorrigiert  geblieben.  Mit  3 D bessert  sich  seine  Sehscharfe 
weiter j er  vermag  nun  schon  in  1 m Abstand  alles  deutlich  zu  sehen. 
Mit  4 D ist  sein  korrigierendes  Glas  erreicht.  Seine  ganze  Myopie  ist 
ausgeglichen ; er  ist  zum  Emmetropen  geworden,  dessen  Fernpunkt 
in  unendlicher  Entfernung  liegt.  Die  ihm  vorgesetzten  4D  konkav 
haben  eine  negative  Brennweite  von  25  cm.  Sie  brechen  die  parallelen 
Strahlen  so  auseinander,  als  wenn  sie  aus  der  Ebene  herkamen,  in  der 
der  Patient  schon  ohne  Glaser  deutlich  sah,  das  ist  der  Abstand  von 
25  cm.  Gehen  wir  weiter  und  setzen  wir  einem  jiingeren  Patienten 
nun  eine  Linse  von  5 D konkav  vor  das  Auge,  so  wird  er  auch  mit  dieser 
gut  in  die  Feme  sehen  konnen.  Wir  dlirfen  ihm  aber  das  Glas  nicht 


Abb.  19.  Korrektion  einer  Myopie  von  4 u D. 


versclireiben;  denn  das  Glas  ist  zu  .,scharf',  es  korrigiert  liber.  Die 
Anzahl  von  Dioptrien,  urn  die  wir  ein  km  zsichtiges  Auge  liberkor- 
rigieren,  kann  der  Patient  zwar  ausgleichen,  indem  er  durch  Akkommo- 
dation seine  Linsenbrechkraft  entsprechend  steigert.  Er  kann  die 
Uberkorrektion  des  ZerstreuungsgDse  s durch  Wolbung  seiner  Linse 
ausloschen.  So  addiert  sich  in  unserem  Beispiel  zu  der  vorgesetzten 

5,0  D + 1,0  D durch  Akkommodation  und  damit  wird  die  Korrektion 

wieder  auf  — 4,0  D gebracht.  Wir  wiirden  also  mit  einem  zu  starken 
Glase  den  Akkommodation  smuskel  des  Kurzsichtigen  dauernd  belasten, 
was  zu  nervosen  Erc^heinungcn  AnlaB  gibt,  und  ziehen  daraus  den 
wichtigen  SchluB,  daB  man  bei  Korrektion  der  Myopie  stets  das 
schwachste  Glas  wahlen  muB,  mit  dem  der  Patient  fur  die 
Feme  auskommt. 

Die  hoheren  Grade  der  Myopie  liber  ungefahr  15  D hinaus  kann  man 
nur  selten  voll  auskorrigieren.  Erstens  werden  die  Glaser  zu  schwer 
und  zweitens  geben  sie  an  den  Randern  infolge  der  prismatischen  W ir- 
kung  Zerstreuung  des  Lichtes  in  Regenbogenfarben.  Wenn  angangig, 
koing:eie  man  jedoch  eine  Kurzsichtigkeit  stets  voll  aus,  auch  unter 
Berucksichtigung  eines  etwaigen  Astigmatismus  (s.  S.  23).  Es  hat 
sich  gezeigt,  daB  eine  zur  Schularbeit  und  Kahebeschaftigung  verschrie- 
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bene  voll  korrigierende  Brille  das  Weiterschreiten  der  Myopie  in  Schran- 
ken  halt. 

3.  Hypermetropie.  Parallele  Strahlen  kommen  auf  der  Netzhaut 
niclit  zur  Vereinigung,  weil  ihr  Schnittpunkt  erst  hinter  die  Netzhaut 
fallen  wtirde.  Die  Langsachse 


ist  im  Verhaltnis  zur  Brech 
kraft  der  brechenden  Medien 
zu  kurz.  Das  hypermetrope 
\ Auge  (Abb.  20)  ist  auf  Strah- 
len eingestellt,  welche  kon- 
di  vergent  auf  das  Auge  fallen, 

'•*  als  wenn  sie  einem  Punkte 
i zustreben  wollten,  der  hinter 
dem  Auge  liegt.  Der  Fern- 
pun  kt  des  weitsichtigen  Auges 
■ liegt  also  in  negativer  Entfernung.  Wahlen  wir  ein  Sammelglas,  welches 
Ldie  parallelen  Strahlen  so  zusammenbricht,  daB  sie  diesem  Fernpunkte 
zustreben,  dann  korrigieren  wir  die  Hypermetropie  aus. 

In  jugendlichen  Jahren,  solange  die  Linse  noch  geniigend  elastisch 
ist,  kann  der  Patient  die  im  Verhaltnis  zur  Lange  der  Augenachse  zu 
schwache  Brechkraft  der  brechenden  Medien  dadurch  wettmachen, 
daB  er  das  brechende  System  durch  Akkommodieren  verstarkt.  Ja,  er 
ist  an  diese  Notwendigkeit  so  gewohnt,  daB  er  da  von  gar  nicht  lassen 
kann,  wenn  man  ihm  auch  die  passenden  Konvexlinsen  vorsetzt.  Hat 
z.  B.  ein  lOjahriger  eine  Hypermetropie  von  4 D,  so  wird  er  mit  Leich- 
Jtigkeit  seine  Linse  um  4 D mehr  wolben  konnen.  Fiir  die  Nahe  braucht 
Ipr  dann  allerdings  schon  7 D (siehe  Akkommodation  S.  27)  und  er  wird 
lunter  Umstanden  dabei  bereits  Schwierigkeiten  bekommen. 

Wenn  wir  jetzt  daran  gehen,  die  Weitsichtigkeit  des  lOjahrigen 
f Patienten  mit  Glasem  auszukorrigieren,  so  beginnen  wir  wieder  mit 
Vorsetzen  von  1 D,  und  zwar  konvex.  Der  Weitsichtige,  d^r  unter 

Lmd 

m 

ria 
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f Jmstanden  schon  ohne  Glas  in  die  Feme  deutlich  sieht,  wird  auch  mit 
' ’f'pesenl  Glase  gut  sehen  konnen ; av^ci:  ein  Glas  von  2 D nimmt  er  vielleicht 
. n,  ein  Glas  von  3 D jedoch  nicht  mehr  (Abb.  21).  Er  verwirft  das  Glas 
i nd  erklart,  dab  er  mit  di  'st  m Glase  nicht  mehr  die  Sehproben  er- 
x,  ennen  konne.  Wie  ist  d>-_s  zu  erklaren,  obgleich  er  4 D Weitsichtigkeit 
at  und  doch  eigentlich  voile  4D  annehmen  muBte?  Die  Ursache  liegt 
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in  der  dauemden  Anspannung  der  Akkommodation  von  der  ersich  als 
von  einer  Gewohnheit  nicht  frei  machen  kann.  Als  wir  lhm  2 D vor 
setzten,  vermochte  er  zwar  seine  Akkommodationsanspanivung  um  2 
herabzusetzen,  ein  Glas  von  3 D hatte  aber  erne  weitere  Entspamiung 
um  ID  gefordert,  und  liierzu  war  er  nicht  fahig.  Erst,  wenn  wir  die 
Akkommodation  durch  Atropin  lahmen,  wird  der  Patient  seme  vollen 
4D  angeben. 

Wir  erfahren  dadurch  also,  daB  bei  Jugendlichen  nur  ein  lenvei 
der  Hypermetropie  mit  Hilfe  der  Brilleniintersuclnmg  herauszubekommeii 
1st  und  da  13  ein  anderer  Teilwert  vorheimlicht  wird,  und  sehen  den 
absoluten  Wert  der  Hypermetropie,  den  wir  nur  am  atropmi- 
sierten  Auge  feststellen  konnen,  zerfallen  in  den  mamfesten  (ange- 
gebenen)  und  den  latenten  (verheimlichten)  Tell. 

Je  alter  der  Patient  wird,  desto  geringer  wird  infolge  des  Versagens 
der  Akkommodation  der  latente  Wert,  bis  schlieBlich  nut  dem  fortge- 
schrittenen  Alter  der  manifest®  Wert  gleicli  dem  absoluten  wird,  der 
Patient  also  seine  Hypermetropie  bei  Vorsetzen  von  Brillenglasern 
glatt  angibt. 

Gesetzt  den  Fall,  miser  Patient  mit  4D  Hypermetropie  ware  un- 
oefahr  45  Jahre  alt,  so  da!3  ihm  das  Akkommodieren  schon  etwas  scliwer 
fiele,  so  wiirden  wir  walirscheinlich  finden,  daB  der  Patient  ohne  Glas 
nicht  wie  der  lOjahrige  fur  die  Feme  voile  Sehscharfe  hat  sondem 
hochstens  halbe.  Ihm  sind  die  vorgesetzten  4D  erne  willkommene 
Hilfe;  nun  hat  er  voile  Sehscharfe.  Nehmen  wir  jetzt  em  Ulas  von  o , 
so  wird  der  Patient  dieses  verweigern;  denn  wir  haben  llin  durch  Uber- 
korrektion  seiner  Hypermetropie  um  ID  zu  einem  Myopen  yon  1 D 
gemacht,  und  ein  Myop  hat  eben  nicht  die  Moglichkeit  in  die  Terne 
deutlich  zu  sehen. 


Aus  alledem  ergibt  sicli,  daB  wir  dem  W eitsichtigen  lin  Gegen- 
satz  zum  Kurzsiclitigen  nie  schadei  konnen,  wenn  wir  ihm 
das  hochste  Glas  geben,  welches  er  fur  die  Feme  annimm  , 
im  Gegenteil,  das  hochste  Glas  ist  das  richtige,  well  es  ihm 
den  Zwang  nimmt,  seine  Akkommodation  ubermaBig  anzu- 
strengen.  Das  hindert  nicbt,  daB  wir  jugendlichen  Hypermetropen 
nur  die  manifeste  Weitsiehfi’gkeit  0der  so  viel  auskorngieren,  dali  sie 
ohne  Miihe  Naharbeit  verrichten  konnen;  denn  wir  mussen  eben  mit 
dem  Akkommodation,, tonus  rechnen  und  in  ihm  schlieBlich  erne  natur- 
liche  Korrektion  der  W eitsichtigkeit  sehen.  Etwas  ganz  anderes  ist  es 
allerdings,  wenn  es  gilt,  durch  Auskorrektion  der  Weitsichtigkeit  auf  das 
Einwartssehielen  >»essernd  einzuwirken.  Dann  brauchen  wir  den  abso*. 
luten,  unter  Atropin  bestimmten  Wert  (s.  S.  129). 

Die  >Iv  oermetropie  macht  in  niederen  Graden  kerne  Augenlnnter 
oTundsveranderungen ; bei  hoherer  Weitsichtigkeit  kommen  oft  Bildei 
zustancle,  die  eine  Neuritis  nervi  optici,  ja  sogar  germge  Stauiuigspapilk 
vortausehen  konnen.  Die  Ursache  der  Hypermetropie  sowie  dieset 

eDentiimlichen  Erscheinungen  sind  ganz  unklar. 

P 
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I)er  Astigmatismus. 

Wir  haben  bislang  nur  die  Moglichkeit  erortert,  daB  das  Auge  im 
Verhaltnis  zur  Brechkraft  seines  optischen  Systems  zu  lang  oder  zu 
kurz  gebaut  ist.  Es  ist  aber  noch  denkbar,  daB  das  System  selbst 
Fehler  hat,  wie  eine  schlecht  geschliffene  Linse.  An  der  Hornhaut 
kennen  wir  einen  solchen:  den  Astigmatismus.  Keineswegs  entspricht 
die  Hornhaut  immer  in  ihrer  Wolbung  dem  Teile  einer  Kugeloberflache. 
Hat  sie  Krankheiten  durchgemacht,  so  hinterlassen  diese  oft  genug 
Spuren  in  der  Wolbung  derart,  daB  die  Kugelflache  leichte  Buckel  be- 
kommt.  Dann  zeigt  die  Hornhaut  schon  in  dem  einzelnen  durch  den 
Mittelpunkt  gehenden  Schnitt  (Meridian)  Abweichungen  von  der  Kreis- 
ilinie;  der  Radius  der  Kugelflache  andert  sich  fortge  etzt  in  ein  und  dem- 
selben  Meridian.  Dieser  unregel maBige  Astigmatismus  ist  durch 
Glaser  nicht  auszugleichen.  Im  Gegensatz  hierzu  ist  der  regelmaBige 
Astigmatismus  eine  dankbare  Aufgabe  der  Brillenkorrektion,  wenn 
sie  auch  wohl  immer  den  Handen  des  Augenarztes  und  nicht  des  prak- 
tischen  Arztes  anvertraut  sein  wird,  weil  Erfahrung  dazu  gehort.  Des- 
J'  wegen  sei  hier  nur  das  Prinzip  geschildert 

Beim  regelma Bigen  Astigmatismus  ist  zwar  der  einzelne  Meridian 
* au^  dem  Durchschnitt  Teil  eines  Kreisbogens,  aber  der  Radius  dieses 
Kreisbogens  ist  bei  den  Meridianen  insoweit  verschieden,  daB  zwei 
1 aufeinander  senkrecht  stehende  differente  Krummung  haben.  Legen 
wir  also  vor  eine  solche  Hornhaut  eine  spaltformige  Blende,  so  daB 
wir  die  einzelnen  Meridiane  gesondert  untersuchen  konnen,  und  drehen 
wir  den  Spalt  in  den  einzelnen  Richtungen  wie  eine  KompaBnadel, 
iann  werden  wir  ganz  verschiedene  Refraktionszustande  feststellen, 
ium  Beispiel  in  verlikaler  Richtung  Emmetropie,  in  horizontaler  Hyper- 
'I  metropie  von  4 D.  Die  Differenz  der  Refraktion  beider  Meridiane  zeigt 
ten  Grad  des  Astigmatismus  an,  also  hier  einen  solchen  von  4 D. 

Ein  astigmatisches  Auge  bekommt  weder  von  fern  noch  von  nahe 
^elegenen  Objekten  deutliche  Bilder,  es  sei  denn,  daB  es  dur  Verengern 
ler  Lidsj)alte  zu  einem  Schlitz  nur  einen  einzigen  Hornhautmeridian 
enutzt.  Bei  voller  Offnung  der  Lidspalte  liefern  die  einzelnen  Hornhaut- 
Leridiane  so  verschiedene  Bilde  , daB  sie  sich  geg  3nst?itig  storen.  Ein 
unkt  wird  z.  B.  in  unserem  gewahlten  Falle  als  ein  Kleiner  horizontaler 
btrich  gesehen.  Die  Hornhaut  bildet  ihn  in  der  Vertikalen  mit  ihrem 
; r smmetropen  Meridian  richtig  als  Punkt  ab,  wahrend  ihr  hypermetroper 
lorizontaler  Meridian  durch  die  Zerstreuuugskreise  daneben  noch  einige 
mscharfe  Punkte  setzt,  die  den  Gesamtcindruck  eines  Stabes,  aber 
mines  Pmiktes  liefem  (Astigmatismus.  Stabsichtigkeit). 

Nattirlich  laBt  sich  der  Fehler  mit  Glasern  ausgleichen;  aber  nur 
J nit  Zylinderglasem,  die  die  Eigenschaft  haben,  nur  in  einer  Achse  zu 
m >rechen  (s.  S.  16).  Bewaffnen  wir  das  zum  Beispiel  gewahlte  Auge 
^ nit  einem  Zylinderglas  von  4 D konvex  und  rich  ten  es  so,  daB  seine 
nicht  brechende)  Achse  vertikal  steht,  so  wird  der  emmetrope  vertikale 
Meridian  in  seiner  Brechkraft  nicht  geandert,  wohl  aber  der  horizontale 
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4D  hypermetrope  so  in  der  Wirkung  verstarkt,  daB  er  nun  ebenf alls 
deni  emmetropen  gleich  bricht  und  den  Punkt  ais  Punkt  abbildet. 

Wir  unterscheiden : 1.  den  einfachen  — myopen  und  hypermetropen 

Astigmatismus.  Typus:  Eine  Achse  emmetrop,  die  darauf  senkrechte  ( 

myop  oder  hypermetrop.  Der  Ausgleich  erfolgt  durch  ein  emfaches  i 
Zylinderglas  ohne  Zuhilfenahme  anderer  Glaser. 

2.  Den  zusammengesetzten  — myopen  oder  hypermetropen  — 
Astigmatismus.  Typus : Beide  Achsen  sind  verschiedengradig  m\  op 
oder  hypermetrop.  Der  Ausgleich  erfolgt  durch  ein  spharisches  Glas  i 
und  dazu  geschliffenem  Zylinder  im  Binne  der  Myopie  oder  Hyper-  { 

metropie.  . , , 

3.  Den  gemischten  Astigmatismus.  Typus:  Eine  Achse  bricht 
myop,  die  andere  hypermetrop.  Der  Ausgleich  erfolgt  durch  ein  Glas, 
das  auf  der  einen  Flache  einen  myop-zylindrischen,  auf  der  riickwar- 
tigen  einen  hypermetrop-zylindrischen  Schliff  hat.  Die  Achsen  beider 
Zylinder  stehen  senkrecht  auf  einander. 


Die  Kontrolle  des  Patienten  bei  der  Feststellung  der 
Refraktion  geschieht  durch  die  Methoden  der  objekti\en 
Refraktionsbestimmung  mit  Hilfe  des  Augenspiegels.  Sie  kann  | 
im  aufrechten  Bilde  mit  dem  Refraktionsspiegel  und  mit  der  Schatten-  j 
probe  vorgenommen  werden. 

Die  erste  Methode  erfordert  groBe  tjbung  im  Spiegeln  und  wild  des-  | 
halb  dem  Augenarzt  vorbehalten  bleiben.  Ihr  Prinzip  beruht  darauf,  * 
daB  man  nur  dann  ein  scharfes  Bild  des  Augenhinl  ergrundes  der  unter- 
such  ten  Person  erlangen  kann,  wenn  man  im  aufrechten  Bilde 
spiegelnd  die  aus  der  Pupille  des  Patienten  heraustretenden  Strahlen  zu 
einem  scharfen  Bilde  auf  dem  eigenen  Augcnbintergrund  vereinigen  kann 
(Abb.  22).  1st  der  Untersuchte  normalsichtig,  dann  treten  die  Btrahlen  ; 


Abb.  22.  Spiegeln  im  aufrechten  Bilde.  Arzt  und  Patient  sind  emmotrop. 


paralell  aus  und,  wenn  der  Arzt  ebenfalls  normalsichtig  ist  und  nicht  , 
akkommodiert,  so  sind  die  Bedingungen  fiir  das  Zustandekommen  des 
deut-lichen  Bildes  gegeben.  Ist  der  Patient  jedoch  kurzsiclitig  (s.  B.  16),  . 
dann  kommen  die  Strahlen  von  dem  beleuchteten,  nun  als  Lichtquelle 
selbsf  wirkenden  Augenhintergnmdsbezirken  des  Patienten  in  einem  , 
1 onvergenten  Lichtkegel  heraus,  mit  dem  der  Normalsichtige  nichts 
anfangen  kann;  denn  dieser  Lichtkegel  entwirft  ein  Bild  im  Glaskorper 
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mid  niclit  auf  der  Retina  des  Arztes.  So  bald  aber  nun  der  Arzt  (mit  Hilfe 
besonderer  Einrichtungen  des  ,,Refraktionsspiegels“)  Konkavglaser 
vor  seinen  Spiegel  setzt,  wird  er  schlieBlich  ein  Glas  finden,  welclies 
den  konvergenten  Strahlenkegel  des  kurzsichtigen  Patientenauges 
so  auseinander  bricht,  daB  der  Strahlengang  parallel  wird.  Jetzt  ist 
wieder  die  Moglichkeit  gegeben,  daB  der  Arzt  ein  scharfes  Bild  des 
Augenhintergrundes  des  Patienten  erhalt.  Er  braucht  nun  bloB  die 
Nummer  des  vorgesetzten  (und  zwar  schwachsten !)  Glases  abzulesen, 
mit  dem  er  den  Augenhintergrimd  des  Patienten  deutlich  sah,  und  hat 
dadurch  das  Glas  gef unden,  welches  den  Patienten  fur  die  Feme  aus- 
korrigiert  und  das  dem  Patienten  verschrieben  werden  kann.  Hat  der 
Arzt  allerdings  selbst  eine  Refraktionsanomalie  (Abb.  23),  so  muB  er  den 

rir* 


, — • 

Abb.  23.  Spiegeln  im  aufrechten  Bilde,  wean  der  Arzt  hypermetrop  und  der  Patient 
in  gleicheni  MaBe  myop  ist. 


Grad  seiner  Kurzsichtigkeit  uder  Weitsichtigkeit  mit  umgekehrten  Vor- 
i lichen  dem  Patienten  anrechnen.  Ist  der  Arzt  Z.B.3D  weitsichtig  und 
arhalt  ervon  dem  Augenhintergrimd  des  Untersuchten  trotzdem  ein  deut- 
liches  Bild,  dann  weiB  er,  da II  der  Patient  eine  Kurzsichtigkeit  von  3 I) 
iat  usw. 

Leichter  zu  erlernen  ist  die  Methode  der  Skiaskopie.  lch  gebe 
folgenden  die  einfachste  Deutung,  indem  ich  gleichzeitig  aut  die 
pchilderung  der  einzelnen  Refraktionszustande  S.  16  verweise.  Wir 
issen,  daB  der  Bernpunkt  eines  kurzsichtigen  Auges  von  2 1)  in  50  cm 
or  diesem  Auge  liegt.  Es  ist  dieses  der  Punkt,  der  die  iSpitze  des  aus 
em  kurzsichtigen  Auge  austretenden  konvergenten  Strahlenkegels 
lildet.  Hier  schneiden  sich  die  aus  der  Pupille  koimnenden  Strahlen. 
^ar  in  einem  Abstande  von  40  cm  das  austretende  Cild  nocli  „aufrecht“, 

0 schlagt  es  in  50  cm  Entfernung  zum  „unigekehrten“  um,  weil  sich 
lie  Strahlen  hier  kreuzen.  Als  Kriterium  fu.  „aufrecht“  und  „umge- 
:ehrt  gilt,  ob  das Licht auf  dem  roten  Fundus  oei  SpiegeIdrehung(Abb.24) 

1 derselben  Richtung  wie  auf  der  Homhaut  wandert  oder  entgegenge- 
• etzt.  Wir  priifen  dies  daran,  an  we  I c her  Seite  der  Pupille  zuerst  der 
w ote  Augenhintergrundreflex  erliseht.  die  Pupille  wieder  schwarz  wird 
I nd  somit  ein  Schatten  auftritt.  Nun  konnte  man  im  besagten  Ealle 

o vorgehen,  daB  man  sicli  deni  Auge  so  lange  nahert,  bis  aus  dem  umge- 
ehrten  Bilde  das  aufrechte  wird,  und  die  Distanz  miBt,  in  der  der 
iJ>  V echsel  eintritt.  llann  hat  man  den  Fernpunkt  des  Auges  und  gleicli- 
(•!  eitig  die  Hohe  der  Myopie  festgestellt;  in  unserem  Falle  50  era,  d.  h. 
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100:  50  = 2 D.  Wir  konnen  aber  genau  so  gut  in  einer  gleichbleibenden 
Entfemung  von  1 m untersuchen  und  durch  Vorhalten  von  Glasern 
vor  das  Auge  des  Patienten  seine  Refraktion  so  lange  beeinflussen, 
bis  der  Wechsel  im  Strahlengang  gerade  in  1 m vor  lhm  statthat  Rie 
Nummer  dieses  Glases  stellen  wir  fest  und  miissen  nun  nur  noch  die 
willkurlich  eingenommene  Untersuchungsentfemung  vom  1 m in  Anrecn- 

Beschatteter  Beleuchteter  Beleuchteter  Beschatteter 


Teil  des  Augen- 


,umgekehrt‘ 


Wanderung  des'1  ‘ ^ 

r i/'bfpc  mif  der 


Lichtes  auf  der  ; 


Kornea 


Abb.  24.  Schattenprobe  (Skiaskopie). 


nung  bring en ; denn  wir  wollen  den  Patienten  nicht  auf  eine  Sehent- 


fernung  von  1 m,  sondern  fur  das  Sehen  in  weite  Fernen  auskorrigieren. 

So  miissen  wir  die  willkurlich  eingefiihrte  Distanz  von  1 m Fempunkt  I 
(=  Fempunkt  eines  kurzsichtigen  Auges  von  1 D)  dadurch  in  Anrech- 
nung  bringen,  daB  wir  zu  deni  gefundenen  Wert  des  vorgcsetzten  Glases 
den  Wert  von  — 1,0  D hinzufiigen.  War  das  gefundene  Glas  in  unserem 
Falle  — 1,0  D,  so  ist  eben  die  wirkliche  Kurzsichtigkeit  — 2,0  D. 

Schlug  das  Bild  vom  aufrechten 
zum  umgekehrten  erst  um,  wenn  man 
die  Refraktion  des  Auges  um  4D  konvex 
verstai  kte,  dann  handelt  es  sich  um  eine  | 
Loch  W eitsich tigkei t , und  zwar  von  +4—1 


Auch  den  Astigmatismus  (s.  S.  23) 
kann  man  mit  der  Skiaskopie  bestimmen, 
indem  man  die  aufeinander  senkrecht 


indem  man  die  aufeinander  senkrecht 
stehenden,  von  einander  in  der  Brech- 


kraft  abweichenden  Hornhautmeridiane 
mit  der  Spiegeldrehung  einzeln  ab- 
leuchtet. 


Zu  den  objektiven  Untersuchungs- 1 
methoden  gehort  auch  die  Feststellung  i 
des  Astigmatismus  durch  Ablesen  von 
der  Hornhaut.  Der  einfachste  Apparat 
ist  die  Scheibe  von  Placido  (Abb.  25).  • 
Eine  von  schwarzen  und  weiBen  Ringen 
eingenommene  Scheibe  von  ungefahr 


\bb.  25.  Scheibe  von  Placido.  20  cm  Durch  messer  tragt  wie  der  Augen- 
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^spiegel  in  der  Mitte  ein  Loch,  durcli  welches  der  Arzt  hindurcli  sieht. 
■ Man  stellt  nun  den  Patienten  mit  dem  Riicken  nach  deni  Fenster  auf 
und  nahert  sich  mit  der  Scheibe  der  Hornhaut  des  Auges  so,  daB  die 
.•Kreise  auf  der  Hornhaut  ein  verkleinertes  Spiegelbild  geben.  Hat  die 
Hornhaut  keinen  Astigmatismus,  so  ist  das  Spiegelbild  der  Kreise  vollig 
rund,  andernfalls  bei  regelmaBigem  Astigmatismus  oval,  bei  unregel- 
mii  Bigem  verzerrt. 

Der  Augenarzt  benutzt  kompliziertere  Instrumente,  sogenannte 
Ophthalmometer.  Es  sind  Fernrohrapparate,  die  auf  ein  Hornhaut- 
bildchen  eingestellt  werden,  das  durch  be  ondere  Einrichtungen  ver- 
doppelt  sichtbar  wird  und  bei  Dreh ungen  um  die  Achse  des  Fernrohrs 
in  den  verschiedenen  Meridianen  einen  verschiedenen  Abstand  der 
Doppelbilder  zeigt.  Die  Anderung  im  Abstand  ist  in  Differenzen  von 
Dioptrien  als  Astigmatismus  ablesbar. 

Die  Akkomiiiodation. 

Ein  emmetropes  Auge  ist,  wie  wir  gesehen  liaben,  in  der  Lage, 
parallelstrahliges  Licht  zu  einem  scharfen  Bildc  auf  der  Netzhaut  zu 
vereinigen.  Paralleles  Licht  entsenden  die  Sonne  und  die  von  ihr  be- 
leuchteten  in  weiter  Entfernung  liegenden  Dinge  der  AuBenwelt.  Soli 
ein  emmetropes  Auge  aber  Gegenstande  betrachten,  die  in  endlicher 
Entfernung  vor  ihm  liegen,  so  wurden  diese  kein  scharfes  Bild  auf  der 
Netzhaut  zustande  bringen;  denn  sie  entsenden  divergente  Strahlen- 
kegel.  fur  welche  das  optische  System  des  Auges  nicht  genugend  stark 
wirkt ; die  Strahlen  wurden  erst  hinter  der  Netzhaut  zum  Schnittpunkte 
l m|kommen  und  daher  in  der  Netzhautebene  nur  Zerstreuungskreise  ab- 
bilden  (Abb.  26).  Der  Anforderung,  das  optische  System  entsprechend 


H 


•,!  Abb.  26.  Akkommodation.  Schwarz:  Strahlengang  b«i  ruhender,  Rot:  Strahlen - 


M 


gang  bei  angespannter  Akkoinm<  elation. 


der  Nahe  des  fixierten  Gogenstandes  in  der  Wirkmig  zu  verstarken, 
dient  der  Akkommodationsmechanismiis^  indem  er  eine  starkere  Kriim- 
mung  der  vorderen  und  hinteren  Jansenflache  herbeifuhrt. 

Die  Linse  ist  in  der  Jugend  ein  elasti-cher  Korper,  welcher  die  Ten- 
_enz  hat  eine  Kugelform  anzunehmen.  Daran  hindert  sie  die  Linsenkapsel, 
welche  durch  ihr  Aufhangeband,  die  Zonula,  zwischen  den  Fortsatzen 
1 des  Corpus  ciliare  so  gehalttn  wird,  daB  sie  vorn  und  hinten  die  Linse 
J abplattet.  Und  zwar  hkugt  die  Spannung  der  Linsenkapsel  da  von  ab, 
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ob  die  Fortsatze  des  Corpus  ciliare  einen  erweiterten  oder  verengerten^ 
Ring  miteinander  bilden.  Im  Ruhezustande  ist  der  Ring  weit  und  da- 
durch  die  Spannung  der  Kapsel  stark,  die  Linsenwolbung  entsprechend 
flach,  die  Brechkraft  der  Linse  gering.  Jin  Corpus  ciliare  ist  aber  eine 
doppelte  Muskulatur  vorhanden.  Ein  sphinkterartig  wirkender  Rmg- 
muskel  verengert  die  Weite  des  von  den  Fortsatzen  umschriebenen 
Kreises  und  gleichzeitig  sorgt  eine  am  Kammerwinkel  entspringende 
und  in  der  Aderhaut  inserierende  Langsmuskulatur  dafur,  daB  durch 
Verschmalerung  der  sagittalen  Flache  an  der  Wurzel  des  Corpus  ciliare 
die  Fortsatze  sich  strecken  und  ihre  Spitzen  sich  gegenseitig  nahern. 
Nun  bekommt  die  Linse  durch  Erschlaffen  des  Aufhangebandes  etwas 
Luft.  Sie  wolbt  sich  mehr  mid  erhoht  somit  ihre  Brechkraft.  Danut 
geht  die  Fahigkeit  Hand  in  Hand,  daB  das  Auge  nunmehr  nicht  in  die 
Feme,  sondem  in  die  Nahe  deutlich  sieht. 

Die  Muskulatur  wird  vom  Okulomotorius  innerviert.  Somit  kann 
ein  Versagen  des  Akkommodationsmechanismus  2 verschiedene  Griinde 
haben : Lahmung  des  zum  Ziliarmuskel  gehorenden  Astes  des  Okulomo- 
torius mid  Erstarrung  der  Linse.  Die  letztere  Ursache  tritt  physiologisch 
in  die  Erscheinmig  mit  fortschreitendem  Alter;  denn  die  Alters  sich- 
tigkeit  (Presbyopie)  ist  die  Folge  der  zunehmenden  Verhartung  der 
Linse,  die  den  Verlust  der  notigen  Elastizitat  bedingt.  Die  Kontraktions- 
fahigkeit  der  Ziliarmuskulatur  und  die  Funktion  des  Okulomotorius 
bleibt  auch  im  alternden  Auge  normal;  aber  die  Linse  gibt  deni  Schlaff- 
werden  der  Kapsel  im  Aufhangebande  nicht  mehr  nach,  weil  sie  einen 
immer  groBer  werdenden  liarten  Kern  in  sich  schlieBt  S.  113). 

Beim  Normalsichtigen  beginnt  sich  dieser  SklerusierungsprozeB 
der  Linse  ungefahr  mit  dem  45.  Lebensjahre  storend  bemerkbar  zu 
machen.  Er  kann  die  urn  3 D verstarkte  Wolbung  der  Linse  beim  Lesen 
in  33  cm  Abstand  zwar  gerade  noch  auibringen,  bekommt  aber  bei  langerer 
Naharbeit  ein  dumpies  Druckgefiihl  in  der  Stirn  und  in  den  Augen, 
weil  er  die  Linse  nur  bei  sehr  angestiengter  Kontraktion  des  Ziliar- 
muskels  noch  zur  Naheinstellung  zwingen  kann.  Man  muB  daher  unge- 
fahr mit  dem  45.  Lebensjahre  denjeriigen  Patienten,  die  viel  Naharbeit 
leisten  mussen,  durch  eine  ,,Lesebiille“  helfen;  und  zwar  gibt  man  einem 
Patienten  von  45 — 50  Jahren  etwa  0,75  D konvex,  iiber  50  Jah re  1,0 
bis  1,5  D,  liber  55  Jahre  2,0— 2,5  D und  mit  60  Jahren  und  mehr 
3,0  D.  Mit  + 3,0  D kommt  der  Normalsichtige  in  die  Lage,  auch 
ohne  Zuhilfenahme  der  Akkommodation  in  33  cm  Entfernung  schaif 
zu  sehen ; mithin  ist  dann  der  hochste  Wert  der  Altersbrille  gewohn- 
lich  erreicht. 

Der  Weitsiclnige,  welcher  schon  fiir  die  Feme  akkommodieren  muB, 
urn  deutlich  sehen  zu  konnen  (s.  S.  21),  muB  naturlich  viel  frtilier  als 
der  Normalsichtige  zur  Lesebrille  greifen,  wohingegen  der  Kurzsichtige 
auch  im  Alter  seinem  in  endlicher  Entfernung  vor  dem  Auge  liegenden 
Fernpmikte  entsprechend  keiner  Lesebrille  bedarf,  sofern  seine  Kurz- 
sich  tig  ke  it  3D  und  mehr  betragt. 

Die  Akkom  modationslahmung  kann  zentralen  oder  peripheren 
Ursprungs  sein.  Eine  Storung  in  der  Kemregion  des  Okulomotorius, 
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.1  wie  sie  infolge  von  Tabes  oder  Lues  cerebri,  seltener  infolge  anderer 
Leiden  des  Zentralnervensystems  beobachtet  wird,  macht  zumeist  nur 
eine  einseitige  Akkommodationsparese.  Sie  kann  isoliert  oder  mit  einer 
Lahmung  des  Sphinkter  pupillae  oder  mit  Paresen  der  auBeren,  vom 
Okulomotoriu]  versorgten  Augenmuskeln  (Levator  palpebrae  sup.,  Rectus 
rnedialis,  superior,  inferior,  Obliquus  inferior)  kompliziert  auftreten. 

Doppelseitigkeit  ist  die  Regel  bei  der  Akkommodationsparese,  die 
ungefahr  4 Wochen  nach  iiberstandener  Diphtheric  hie  und  da 
zustandekommt.  Sie  erfordert  die  Verordnung  einer  Lesebrille  fur  einige 
Wochen  und  verschwindet  stets,  ohne  ernstliche  Folgezustande  zu  hinter- 
lassen . (Postdiphtherische  Akkom m o dation spares e. ) 

Auch  bei  Botulismus  (Fleischvergiftung)  wird  eine  Lahmung  der 
Akkommodation  vorgefunden,  dann  stets  verbunden  mit  einer  gleichen 
Stoning  seitens  des  Sphinkter  pupillae. 

Periphere  Akkommodationsparesen  entstehen  durch  Verletzungen 
und  Erkrankungen  des  Corpus  ciliare  und  des  Okulomotorius,  sowie 
durch  Atropin  usw. 
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Im  oberen  und  unteren  Lide  ist  je  cin  leicht  gewolbter  Faserknorpel 

- (Tarsus)  enthalten,  der  dem  Organ  seine  Festigkeit  verleiht.  AuBen 
r bedeckt  ihn  die  Fortsetzung  der  Gesichtshaut,  die  zarte  und  ungemein 
1 verschiebliche  Lidhaut,  und  innen  die  mit  ihm  fest  verwachsene  Lid- 

bindehaut  (Conjunctiva  tarsi).  Deswegen  gehen  ebensowohl  Haut- 

- erkrankungen  als  auch  Bindehauterkrankungen  auf  das  Lid  liber.  Die 
^ Innenflache  des  Lides  muB  glatt  sein  und  der  Hornhaut  gut  anliegen. 

Verlust  der  glatten  Beschaffenheit  und  Stellungsanomalien  der  Lider 
1 ziehen  daher  die  Hornhaut  in  Mitleidcnschaft. 

Wichtig  ist  der  freie  Lidrand  als  Begrenzung  der  Lidspalte  und  als 
^ Trager  der  Wimpem  (Abb.  27).  Die  vordere  Kante  desselben  st  leicht 

- ibgerundet  und  bildet  den  Ubergang  in  die  Lidhaut,  die  hintei  e ist  scharf 
[4  ^eschnitten  und  legt  sich  beim  LidschluB  fest  auf  die  Kante  des  anderen 

3 Lides.  Zwischen  vorderer  und  hinterer  Lidkante  erstreckt  sich  der  schmale 
ntermarginale  Teil,  dessen  vollig  ebene  Beschaffenheit  das  Dicht- 

1 lalten  des  Lidschlusses  der  Tranenfliissigkeit  gegenuber  gewahrleistet. 

' )bendrein  wird  dieser  Teil  von  dem  Sekret  der  Meibomschen  Driisen 

4 >ingefettet,  deren  Ausfuhrungsgange  hier  mqpnden  und  die  beim  umge- 
' dappten  Lide  als  gelbe  Striche  durch  die  Bindehaut  und  den  Tarsus 

lindurchschimmem. 

M 


Die  Erkrankungen  der  Lidhaut.  weichen  nicht  besonders  von 
’ lenjenigen  der  Gesichtshaut  ab;  nur  ist  bemerkenswert,  daB  dank  der 
i/  osen  Anheftung  der  Haut  auf  der  Oberflache  des  Tarsus  schon  harm- 
; # ese  Entziindungen  auffallende  Gdeme  hervorrufen  konnen.  Wir  be- 
\:'i‘  bachten  Ekzeme,  Exantheme  Erysipele,  Lupus,  luetische  Primiir- 
ffekte,  Herpes  zoster  (s.  S 34;  Auch  fiir  Vakzinepusteln,  die  durch 
e*  ufallige  L bertragung  von  Tmpfstellen  aus  entstehen,  ist  das  Lid,  nament- 
• ch  der  Lidrand,  ein  Vorzugsort. 


30 


Die  Erkrankungen  der  Lider. 


Verstopfungen  der  Meibomschen  Driisen  erzeugen  das  Hagelkorn 
(Chalazion),  der  deiT  Wimpem  angehorigen  Mollschen ~Lrusen  das 
Gerstenkorn  (Hordeolum).  Ersteres  lagert  aTS"  barter  Knoten  in 
dem- Tarsus,  ohne  entziindliehe  Erscheinungen  zu  bedingen,  letzteres 


Intermarginalteil  — > 

Abb.  27.  Schnitt  durch  das  Oberlid  (nach  H.  Sattler). 

ist  stets  von  beftigen  und  schmerzhaften  Anschwellungen  begleitet, 
die  das  gauze  Lid  odematos  werden  lassen.  Las  Hagelkom  briclit  nianeb- 
mal  nach  dem  Bindehautsack  durch  und  verursaclit  dann  granulierende 
Wucber  ungen,  wahrend  das  Gerstenkom  bald  eiterig  einschmilzt  und 
dann  durch  die  auBere  Haut  seinen  Inbalt  entleert.  Las  Chalazion  wird 
uutsamt  dem  Lriisenbalg  berausgeschalt,  das  Hordeolum  nach  ge- 
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ichehener  Erweichung,  die  mittels  warmer  Umschlage  beschleunigt 
wird,  njzidiert.  Entziindliche  Anschweliung  des  Oberlides  nahe  dem 
oberen  auBeren  Umfange  der  Augenhbhle  erwecken  den  Verdacht  auf 
eine  Affektion  der  Tranendruse,  solche  am  unteren  inneren  Umfange 
dagegen  auf  Tranensackphlegmone  (s.  8.  37). 

Skrophulose  B indeha uter k rankung  auBert  sich  leicht  in  einer 
Mitbeteiligung  des  freien  Lidrandes.  Wir  sehen  dann  den  Lidrand 
gerotet  und  verdickt,  teilweise  mit  eingetrockneten  Borken  belegt  und 
die  Wimpern  luckenhaft  und  verklebt.  Eine  solche  Blepharitis 
Oiliaris  ftihrt  bei  langerem  Bestehen  gern  zu  einer  Abrunduno-  der 
hinteren  Lidkante,  womit  der  dichte  LidschluB  versagt  und  Tilinen- 
traufeln  (Epiphora)  eintritt.  Auch  konnen  dann  die  Tranen  nicht  mehr 
zu  den  Tranenpunktchen,  von  denen  sich  je  eines  am  oberen  und  unteren 
Lide  nahe  dem  inneren  Lidwinkel  befindet,  hingeschwemmt  werden 
(siehc  Abb.  31,  8.  35).  Sie  stauen  sich  hinter  dem  unteren  Lide  an 
und  bewirken  mit  der  Zeit  ein  Nachgeben  und  Auswartskehren  (Ektro- 
pium)  des  Unterlides.  AuBerdem  begunstigt  die  Erkrankung  des  inter- 
marginalen  leiles  das  Zustandekommen  der  Drlisenverstopf  ungen 
(Hordeolum  und  Chalazion). 

Auf  die  Stellung  der  \\  imperil  ist  die  Entziindung  des  inter- 
marginalen  Teiles  oft  von  scluidlichem  EinfluB.  Abgesehen  davon, 
dali  durch  Erkrankung  der  Haarbalge  die  Wimpern  verkummern  und 
ausf alien,  bekommen  sie  auch  leicht  eine  falsche  Richtung.  An  8telle 
nach  auBen  gekelirt  einen  Schutz  fur  die  Hornhaut  zu  bilden,  werden 
sie  nach  ein  warts  gezogen,  so  daB  sie  auf  der  Hornhaut  schleifen  (Trichia- 
sis) und  hier  Substanzverluste  erzeugen  konnen.  Manchmal  finden  wir 
auch  die  Wimpern  in  einer  Anzalil  Reihen  hintereinander  angeordnet  vor 
(Disti  chiasis),  wobei  die  riickwartigen  ebenfalls  auf  der  Kornea  kratzen 
Als  Behandlung  der  Blepharitis  ciliaris  empfiehlt  sich  Einsalbtn 
mit  Noviformsalbe  (Noviform  0,5  bis  1,0  — Paraff.  liquid.  0,5  — Vaselin 
10,0).  Dazu  kommt  eine  peinliche  Pflege  des  Haarbodens  durch  sorg- 
v^mes  Abwaschen  der  an  den  Wimpern  sitzenden  eingrtrockneten 
^ekretkrusten . 1st  der  Haarbalg  krank,  was  man  an  eineui  lockeren 
litzen  dei  Wimpern  und  schwarzen  Kolben  am  Wurzelende  erkennt, 

I iann  werden  die  Zilien  mit  der  Pinzette  herausgezogen.  damit  die  8alben- 
nnwirkung  auf  den  Haarboden  besser  zur  Geltung  koimnt.  Neben  der 
'jkiojiluilose  kann  auch  eine  trachomatose  Bindehauterkrankung  auf 
em  Lidrand  insofern  iibergreifen,  als  der  in  den  Tarsus  einwuchernde 
hmeB  eine  Abrundung  und  Verkrtimmung  des  intermarginalen  Teiles 
in  Eolge  hat.  In  solchen  Fallen  bleibt  nur  die  Neubildung  desselben 
lurch  Einpflanzen  von  Lippenschleimhfi  ut  ubrig  (siehe  Trachom  8.  40). 
Das  Ektropium  des  unteren  Lides  kann,  wie  oben  auseinander- 
4 ;esctzt  wurde,  durch  einen  chronischen  Lidrandkatarrh  infolge  des  An- 
taufens  dcr^Tranen  hinter  dem  iJde  zustandekommen;  es  kann  afer 
| bensogut  mitemer  Parese  des  Fazialis  zusanunenhangen  (siehe  unten). 
)ann  fell  It  dem  Lide  die  Straffheit  und  wiederum  bewirken  die  ange- 


ammelten  Tranen  ein  Umkippen.  Das  fortwahrende  Herablaufen 
er  Tranen  verursacht  leicht  ekzematoses  Wundsein  derHaut  des  Lides 


CARL  F.  SHEPPARD  MLIV1.  LIBRARY 


32 


Die  Erkrankungen  der  Lider. 


uiid  der  Wange  imd  die  den  Unbilden  der  Luft  ausgesetzte  Bindehaut 
des  Unterlides  zeigt  nicht  allein  starke  Rotung,  sondem  aucli  auflallende 
Verdickung  und  rauhe  Beschaffenheit.  Sie  ahnelt  mehr  nnd  mehr  der 
auGeren  Haut,  wird  sprode  und  rissig.  . 

Den  Gegensatz  zum  Ektropium  bildet  die  Einwartskehrung 
des  Lidrandes  {Entropium).  Sie  kommt  am  unteren  wie  am  oberen 
I .id pi  vor  und  ist  immer  mit  Trichiasis  verbunden,  weshalb  die  Hornhaut 
im  Bereiche  der  schleifenden  Wimpern  triib  wird  oder  sogar  Geschwure 
tragt.  Narbenzug  an  der  Innenflache  des  Lides  (nach  Trachom,  1-  I 
phtherie  der  Bindehaut,  Verbremnmgen  und  Veratzungen)  und  Krampi-  I 
zustande  im  Muse-ulus  orbicularis  (spastisches  Entropium)  sind  die  | 
TJrsachen. 

Ektropium  und  Entropium  lassen  sich  zuineist  nur  durch  operative 
Eingriffe  zuriickbringen.  Beim  Ektropium  fuGen  die  Methoden  auf  dem 
Plane,  durch  Verkurzung  des  Lides  in  der  Horizontalen  eine  bessere 
Straffung  des  Lides  zu  erreicben.  Die  einfachste  Operation  ist  die 


\bb  28.  Ektropiumoperation  durch  Abb.  29.  Ektropiumoperation  nach 

keilformige  Exzision.  Szy manowsky-Kuhnt. 


dreieckige  Exzision  am  auGeren  Lidwin kei  siehe  Abb.  28.  Auch  kann 
man  nach  Szymanowsky-Kuhnt  so  vorgehen,  daG  man  nur  aus 
der  Bindehaut  und  dem  Tarsus  ein  dreieckiges  Stuck  herausschneidet 
und  die  Lidhaut  dadurch  spannt,  daG  man  sie  in  einen  temporal  ge- 
schaffenen  Hautdefekt  einnaht  (Abb.  29). 

Entropium  wird  durch  d:e  Ausschneidung  eines  je  nach  Schwere 
der  Stellungsanomalie  breiter  oder  schmaler  gewahlten  Hautbezirks 
langs  des  freien  Lidrandes  unter  Mitnahine  der  Orbikularisfasern  be- 
seitigt.  Die  vertikal  liegenden  Nahte  verkiirzen  das  Lid  in  der  Senk- 
rechten  und  richten  es  dadurch  auf. 

Im  Laufe  vou  Lidranderkrankungen  kann  es  auch  zu  abnormeri 
Verlangerun  ? oder  Verkurz.ruig  der  Lidspalte  kommen.  Im 
ersteren  IfigleHgR  dieT5cEialte  ubermaBig,  so  daB  leicht  Fremdkorper 
hineingeraten,  im  zweiten  ist  die  Spalte  zu  einem  schmalen  Schlitz 
verengt,  so  daB  man  den  dann  meist  vorhandenen  Bindehautkatarrhen 
nieht  ordentlich  beikommen  kann.  Der  Zustand  kann  sich  bei  Kindern 
im  AnschluB  an  lange  anhaltenden  Lidkrampf  ausbilden.  Die  Er- 
w » iterung  der  Spalte  wird  durch  die  Tarsorrhaphie  auf  das 
lormale  MaB  zuriickgefuhrt,  indem  man  einen  entsprechenden  Streifen 
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am  oberen  und  unteren  Lidrand  unmittelbar  am  aufieren  Lidwinkel 
wegnimmt  und  durch  Suturen  die  gegeniiberliegenden  Wundflachen 
vereinigt.  Dem  entgegengesetzt  durchtrennt  bei  der  Kanthoplastik 
als  bei  der  Operation  gegen  die  Blepharonhimose  (Verengerung) 
ein  Scherenschlag  die  auBere  Lidkommissm,  und  das  Vemahen  der 
Bindehaut  mit  der  zugehorigen  Lidhaut  verhindert  dann  die  Wieder- 
vereinigung  der  Wundrander  der  aufieren  Haut. 

Nach  Entfernung  von  Geschwiilsten  oder  nacli  Verletzungen 
werden  wir  oft  vor  die  Aufgabe  gestellt  Liddefekte  schlieBen  zu  miissen. 
Das  ist  nur  zum  kleinen  Teil  durch  Verschiebungen  von  Hauptpartien  aus 
der  Nachbarschaft  moglich;  denn  es  kommt  ja  auch  ein  Ersatz  des 
Lidknorpels  in  Frage,  der  dem  Lide  erst  seinen  Halt  gibt.  ZweckmaBig 
ist  dalier  die  Implantation  von  Ohrknorpel,  wobei  sicli  mir  die 
Methode  von  Lowenstein  am  beaten  bewahrt  hat.  Man  schneidet 


. * 


j aus  dem  vorderen  Helix  einen  dreieckigen  Lappen  heraus,  der  aus  Ge- 
sichtshaut  der  Ohrwurzel,  Ohrknorpel  und  Innenhaut  de^  Helix  be- 
- steht  und  herausgenommen  wie  ein  Stuck  Unterlid  aussieht  Der  Lappen 
wird  so  eingenaht  (s.  Abb.  30),  daB  die  Gesichtshaut  die  auBere  Lid- 
v?|haut,  die  Ohrinnenhaut  die  Bindehaut  ersetzt. 

Die  Lidmuskulatur  setzt  sich  zusammen  aus  drei  Teilen  (siehe 
Abb.  27,  S.  30).  Das  obere  Lid  hat  im  Levator  pa]  pabxa.e  superior  is 
i einen  vom  Okulomotorius  innervierten  Hebemuskel,  der  von  dem  kno- 
chernen  Umfange  des  Canalis  opticus  in  dei  Tiefe  der  Orbita  entspringt 
» und  an  dem  Orbitaldach  entlang  nach  vom  zieht,  um  mit  breiter  Sehne 
an  dem  oberen  Rande  des  Lidknorpels  anzusetzen.  Seine  Lahmung 
erzeugt  Herabhangen  des  Lides  (Ptosis).  Sie  kann  angeboren  oder 
u erworben  sein.  Ilire  operative  Beseitigung  geschieht  nach  HeB  durch 
4 Verschiebung  der  Lidhaut  iiber  dem  Tarsus  so,  daB  der  Lidrand  durch 
r Straffung  des  Lides  in  der  Vertikalen  gehoben  wird. 

Ferner  wirkt  noch  je  eiu  glatter  Muskel  (Mullerscher  Lid- 
| muskel)  am  oberen  und  unteren  Lid  im  Sinne  der  Offnung  d(  i Spalte. 
4 Vom  Sympathikus  innciviert  ziehen  zarte  Bundel  im  kurzen  Verlaufe 


Schieck,  GrundriB  der  AMgenheilkunde.  2.  Aufl. 
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zur  oberen  resp.  unteren  Lidknorpelgrenze  (siehc  Abb. 27).  Bei  Lahmu ng 
des  Halssympathikus  (Horners  Symptomenkomplex)  zeigt  sich 
die  betroffene  Lidspalte  daher  im  Verhaltnis  zur  andersseitigen  enger. 
Die  anderen  Merkmale  smd  die  Pupillenverengerung  (Dilatatorlahmung) 
und  das  leichte  Zuriicksii-Ken  des  Bulbus  in  die  Orbita  (Lahmung  der 
glatten  Muskulatur  der  Orbita). 

Als  SchlieBmuskel  wirkt  der  Orbiku laris,  eine  die  Lidspalte 
in  breiter  Anordnung  umziehende,  vom  Fazialis  inner' vierte  Muskel- 
schichte.  Hire  Lahmung  erzeugt  Klaffen  der  Lidspalte,  Unmoglichkeit 
des  Lidspaltenschlusses  (Lagophthalmus)  und  Herunterhangen  des 
Unterlides,  unter  Umstandenrml  Ektropmm.  Die  Beseitigung  ist  wegen 
des  mangelnden  Schutzes.  der  Hornhaut  vor  Fremdkorperwirkung  und 
Austrocknung  (Keratitis  e lagophthalmo  siehe  S.  63)  notig.  Sie  ge- 
schieht  durch  Verengerung  der  Lidspalte  mittels  Tarsorrhaphie. 

Ebenfalls  auf  nervosen  Storungen  berulit  der  Herpes  ^z.Qgter 
_(lesJAdes.  Man  sielit  im  Bereiche  des  ersten  Astes  des  Trigeminus  am 
OberRdTund  in  der  Stirnhaut  blaschenformige  Hautabhebungen,  die  bald 
eintrocknen  und  sich  mit  Krusten  bedecken.  Bei  Ergriffensein  des 
zweiten  Astes  sind  das  Unterlid  und  die  Wange  beteiligt.  Ab  und  zu 
kombiniert  sich  der  Herpes  zoster  des  Lides  mit  einem  Herpes  corneae 
(s.  S.  52).  Therapeutisch  sorgt  man  fur  Einpuderung  oder  Salbenbe- 
deckung  der  erkrankten  Hautstellen.  Inncrlich  gibt  man  gern  Anti- 
neuralgika  (Aspirin  etc.). 

Geschwiilste  der  Lider  sind  haufig.  ^lgionie  erscheinen  als 
rotblaue  leicht  erhabene  Flee  ken,  die  bei  Kopfneigung  etwas  anschwellen. 
-Mfdanosarkome  sitzen  mit  Vorliebe  in  der  Nahe  der  Lidkante,  oft  fort- 
geleitet  von  der  Bindehaut.  Ihre  Entfernung  geschieht  ebenso  wie  die 
der  relativ  haufigen  an  den  Lidkanten  zur  Entwickelung  gelangenden 
Hautkarzinome  entweder  durch  Bestrahlang  mit  Rontgenstrahlen 
oder  durch  Exzision.  Bei  Anwendung  der  Strahlentherapie  muB  das 
Auge  durch  Bleiplatten  oder  ein  Kunstauge  von  bleihaltigem  Glase 
iiberdeckt  werden. 

Als  Mikuliczsche  Erkrankung  ist  eine  gleichzeitige  Anschwel- 
lung  der  Tranendrusen  und  Parotis  auf  beiden  Seiten  des  Gesichts 
bekanntU  Es~ handelt  sich  om  eine  nicht  maligne  Hyperplasie.  Die  ! 
Lider  tragen  dann  in  dei  Nahe  des  oberen  auBeren  Augenhohlenrandes 
Vorwolbungen,  die  sich  Meich  anfuhlen  mid  liber  denen  die  Lidhaut, 
ohne  gerotet  zu  sein,  v erschieblich  bleibt. 


Dio  Erkrankungen  der  Triinenorgane. 

Die  Tranen  werden  von  den  Tranendrusen  geliefert,  beim  Lid- 
schlag  nach  dem  inneren  Lidwinkel  bin  gesptilt,  liier  von  den  am  oberen 
und  unteren  Lide  gelegenen  Tranenpunktchen  aufgenommen  und  durch 
die  Tranenkanalchen  in  den  Tranensack  weiter  geleitet,  der  mit  dem 
I>uctus  naso-lacrimaiis  in  die  Nase  miindet  (Abb.  31). 


Die  Erkrankungen  der  Tranenorgane. 


35 


Zwei  Tranendrusen  sind  vorhanden.  Die  eine  (orbitale)  liegt  un- 
mittelbar  hinter  und  unter  dem  auBeren  oberen  knochemen  Rande  der 
Augenhohle.  Sie  ist  haselnuBgroB,  wahrend  die  palpebrale  Druse  sich 
aus  mehreren  kleinen  Lappchen  zusammensetzt,  die  als  Buckelchen 
hinter  dem  oberen  Rande  des  Tarsalknorpels  des  Oberlids  sichtbar 
werden,  wenn  man  das  Lid  stark  umstiilpt  und  mit  einer  Pinzette  die 
Ubergangsfalte  etwas  vorzieht.  Innerviert  werden  die  Drlisen  von 
Zweigen  des  Fazialis,  die  sich  dem  Trigeminus  beigesellen.  AuBerdem 
veifugt  der  Bindehautsack  nocli  liber  vcreinzelte  kleine  Trancndrlischen 


Halbrnondfbrmige 
Falte  der  Bindehaut 


Unteres 

Tninenpiinktchen 


Nervus 
infraorbital  is 


Kuppc  des  Tranen- 
sacks 

Tranensack  (eroffnet) 


Nasenschleimhaut 
Ductus  nasolacryinalis 


Miindung  des  Duct  u- 


Boden  der*  JNa  ieniiohle 


Obcrkiefer 

Abb.  31.  Die  Tranenableitung  (nach  Corning). 


der  oberen  und  unteren  Ubergangsfalte,  so  daC  seibst  die  Wegnahme 
>ider  groBeren  Drlisen  die  Feuchtigkeit  des  Argos  nicht  zum  Versiegen 
bringt.  Man  kann  daher  in  Fallen  von  sehr  Jkstigem  Tranen  unter  Um- 
Btanden  erst  die  Exstirpation  der  palpebialen  und,  wenn  dies  nichts 
iilitzt,  auch  der  orbitalen  Drlise  vomehmen. 

Tr anen traufej.n  (Epiphora)  tritt  ein,  wenn  unter  psychischem 
oder  orflichem  TSiize  mehr  Tranen  ebgesondert  werden  als  abgefiihrt 
werden  konnen.  (Psychisches  Weinen,  Epiphora  bei  Bindehautent- 
ziindung,  bei  Erkrankungen  des  Bulbus,  bei  Blendung.)  AuBerdem 
kommt  aber  auch  bei  nicht  gesteigerter  Tranensekretion  die  Epiphora 
r sustande,  wenn  ein  Hindernis  in  der  Tranenabfuhr  vorliegt.  Als  solches 
I cennen  wir  Stellungsanouialien  des  unteren  Lides  derart,  daB  der  untere 
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Tranenpunkt  nicht  mehr  dem  Augapfel  zugekehrt  ist,  sondern  nacli 
auswarts  sieht.  Dann  haufen  sich  die  Tranen  hinter  dem  unteren  Lid- 
rand  an  und  perlen  liber  die  Wange.  Ihre  Schwere  bringt  schlieBlich 
das  untere  Lid  zur  Auswartskehrung  (Ektropium  s.  S.  31)  und  da- 
durch  wird  das  t)bel  noch  verstarkt.  Femer  konnen  Verwachsungen 
in  den  Tranenkanalchen  vorhanden  sein,  und  schlieBlich  kann,  was  sehr 
oft  der  Fall  ist,  die  Ableitung  aus  dem  Tranensack  in  die  Nase  durch  den 
Ductus  naso-lacrimalis  infolge  von  Strikturen  versagen.  Bei  Erkran- 
kmigen  der  Nasenhohle  und  der  Oberkieferhohle  sowie  entzundlichen 
Prozessen  im  Periost  der  Wandungen  kommen  solche  Strikturen  zu- 
stande. 

Verwachsungen  im  Tranenkanalchen  zwischen  Tranenpunktehen 
und  Sack  werden  durch  Sondieren  ocler  Schlitzen  der  Rohrchen  be- 
seitigt,  und  ebenso  werden  Strikturen  im  Tranennasengang  mit  der 
stumpfen  Sonde  oder  einem  dreikantigen  Messerchen  iiberwunden. 

Nicht  selten  quillt  aus  den  Tranen- 
punktehen Eiter,  wenn  man  auf  die  Gegend 
des  Tranensacks  (Abb.  32)  (am  inneren  un- 
teren Umfange  des  Orbitalrandes  unmittel- 
bar  unter  dem  inneren  Lidwinkel)  driickt. 
Der  mit  Eiter  gefiillte  Tranensack  hebt  sich 
manchmal  auch  als  ein  Buckelchen  in  der 
Haut  ab.  Dann  liegt  Tranensackeite  - 
rung  (Dakryozystoblennorrhoe)  vor. 
Entweder  ist  das  infolge  emer  Strfktur  des 
Tranennasengangs  im  Sack  zuriickgehaltene 
Triinensekret  mit  der  Ze it  infiziert  worden 
oder  eine  primare  Entziindung  der  Wan- 
dungen des  Sacks  ist  die  eigen tliche  Ursache 
gewesen.  Im  Eiter  findet  man  fast  ausnahms- 
los  Pneumokokkcn  , j one  der  Hornhaut  nnd  bei  perforierenden  Wunden 
dem  Augeninnern  so  sehr  gefahrlichen  Keime.  Die  Moglichkeit  einer 
Schadigung  schwerster  Art  liegt  also  stets  vor  und  erfordert  unser  Ein- 
greifen.  Dr4ngt_  die_  Gefalir  (bei  Ulcus  corneae  serpens,  s.  S.  57  oder 
vor  intraokularen  operativen  Eingriffen),  so  erreichen  wir  die  schnellste 
Au^rottiuig  der .Pneumokokkn lquclle  durch  die  Exstirpation  des  Tranen- 
sacks. Wir  opfern  damit  allerdings  dauernd  die  Ableitung  der  Tranen 
in  die  Nase  und  neb  men  lastiges  Tranentraufeln  in  Kauf.  Hat  man 
Zeit,  dann  empfiehlt  sich  die  Behandlung  des  Leidens  durch  den 
Nasenarzt  nach  West.  Von  der  Nase  her  wird  hinter  der  mittleren 
Muschel  eine  Offnung  des  Nasenbeins  angelegt,  die  eine  direkte  Rom- 
munikation  des  Tranensacks  mit  der  Nasenhohle  unter  Lmgehung  des 
Ductus  naso-lacrimalis  bewerkstelligt.  Eiter  und  Tranen  flieBen  dann 
in  die  Nase  ab  und  mit  der  Zeit  versiegt  die  durch  die  Stagnation  der 
Fliissigkeit  hervorgerufene  Eiterung. 

Geho  die  Erkrankung  des  Tranensacks  von  seiner  Lmgebung  aus, 
claim  muB  unter  Umstanden  eine  Ausraumung  der  vorderen  Siebbein- 
zeilen,  AbmeiBelung  karioser  Knochenstellen  usw.  Platz  greifen. 


Abb.  32.  Au>sdrucken  des 
Tranensacks. 
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Manchmal  kommt  es  zum  Ubergreifen  der  Entzundung  der  Tranen- 
sackwandung  auf  die  Umgebung.  Eine  hochrote  entzimdliche  Erhebung 
der  Haut  in  der  Gegend  des  Tranensacks  klindet  dann  die  Tranen- 
sack  phlegm  one  an.  Warme  Umschlage  bringen  sie  zuriick;  allerdings 
schlieBt  sich  eine  eventuell  schon  eingetretene  Durchbruehsstelle  des 
Eiters  durch  die  auBere  Haut  (Tranensackfistel)  nie  von  selbst. 
Auch  bleibt  nach  Rtickgang  der  Phlegmone  immer  die  zugrunde  liegende 
Tranensackeiterung  weiter  bestehen.  Wir  mtissen  daher  nach  geschehener 
Abschwellung  fur  Behebung  der  Dakryozystoblennorrhoe,  unter  Um- 
standen  mit  gleichzeitiger  Exzision  der  Fistel  Sorge  tragen. 

DaB  bei  der  Mikuliczschen  Krankheit  die  Tranendrusen  anschwellen, 
wurde  schon  S.  34  erwahnt. 

Sonst  sind  Tumoren  der  Tranendrusen  und  des  Tranensacks  auBer- 
- ordentlich  selten. 


Die  Erkrankungen  der  Biudcliaut. 

Die  Bindehaut  ist  die  Fortsetzung  der  Haut  des  Gesichtes  mid  der 
a , Lider.  Man  versteht  ihre  Bedeutung,  wenn  man  die  Entwickelungs- 
geschichte  der  Augenlider  durchgeht.  Diese  werden  aus  zwei  Ektoderm- 
vdilsten  gebildetT  welche  von  der  Stim-  und  Wangengegeiid  lleF  auT 
eihander  zuwachsen  und  in  der  spateren  Lidspaltenzone  mit  ihren  Kup- 
pen  ineinander  flieBen.  So  entsteht  eine  im  fotalen  Leben  vollig  abge- 


Conjunctiva  tarsi  sup. 


Conjunctiva  tarsi  inf. 


„ — Obere  tJbergangsfalte 


Conjunctiva  bulbi 


- Konjunktivalanteil  der 
Hornhaut 


-Conjunctiva  bulbi 


Untere  Obergangsfalte 


Abb.  33.  Das  Gebiet  des  Bindehaut  sa  cks  auf  dem  Durchschnitt. 
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schlossene  Hohle:  der  Bindehautsack.  Erst  ..in  den  letzten  Schwanger- 
schaftsmonaten  offnet  sich  die  Lidspalte  wieder.  Demnach  bedeckt  die 
Bindehauf 'dieHmterftaehe  der  Lider  (0  on  pi  n c 1 1 v a tarsi  sup.  und 
inf.),  geht  dannin  die  obere,  resp.  untere  t bergangsfalte  uber  und 
liegt  dem  Augapfel  als  Conjunctiva  bulbi  auf  (Abb  33),  aber  sie 
uberzieht  nicht  allein  das  iiber  derLederhaut  l.egende  lockere  episklerale 
Gewebe,  sondern  auch  die  Oberflache  der  Hornhaut  Allerdmgs 
rechnet  man  anatomisch  das  Hornhautepithel  und  die  ebenfalls  aus  del 
Bindehaut  hervorgegangenen  vordersten  Hornhautschichten  zur  Horn- 
haut  selbst.  In  klinischer  Beziehung  gehort  aber  die  Hornhautober- 
flache  zur  Bindehaut;  denn  eine  gauze  Anzahl  Bindehautaffektioneii 
setzen  sicli  kontinuierlich  oder  diskontinuierlicli  auf  die  Hornhaut  fort. 

Auf  der  Lidhinterflache  ist  die  Conjunctiva  (tarsi)  test  mid  unver- 
schieblich  angewachsen.  Innerhalb  des  Bereiches  der  L bergangsfalte 
liegt  die  Bindehaut  auf  lockerem  Stiitzgewebe.  Auch  kann  man  sie  von 
der  Sklera  leicht  mit  einer  Pinzette  abheben  imd  nur  am  Limbus  comeae 
geht  sie  wieder  eine  feste  Verbindung  mit  der  Unterlage  ein,  mdem  sie 
die  schiitzende  Decke  der  Hornhaut  bildet. 

Die  normale  Bindehaut  ist  durchsichtig,  feucht  glanzend  mid  glatt. 
Nur  die  Ubergangsfaltengegend  zeigt  Wiilste. 

Die  Entziindimgen  (ler  Bindehaut. 

Die  taschenformige  Anordnung  der  Bindehaut  ermoglicht  leicht 
das  Festsetzen  von  Keimen,  die  entweder  aus  der  Lu't  ms  Auge  tliegen, 
mit  den  Fingern  hineingewischt  werden  oder  dem  Tranensack  ent- 
stammen.  Viel  seltener  gelangt  das  Virus  auf  dor  Blut-  oder  Lympli- 
bahn  in  die  Bindehaut.  Andererseits  miterliegt  der  Bindehautsack 
auch  der  Einwirkung  mannigfacher  chemisuher  und  physikalischer 
Reize  (Rauch,  Staub,.Sonnenbestrahliuig). 

Allen  Reizzustanden  der  Bindehaut  ist  die  vermehrte  Fullung 
der  BindehautgefaBe  gemeinsam.  Wir  sprechen  von  emer  konjunk- 
tivalen  Injektion.  . , . 

Differentialdiagnostisch  wird  die  kon  junktivale  Injektion 
oft  mit  der  ziliaren  verwocliselt  und  andererseits  die  Cetalineu- 
bildung  im  Gebiete  der  Hornhaut  falschlicherweise  als  Lijektion 
aufgefaBt.  Es  gilt  als  Regel:  Eine  GefaBinjektion.  kann  inn:  dort  zu 
finden  sein.  wo  schon  normalerweise  GefaBe  vorhanden  sind.  Diese 
schwellen  nur  an,  wmlbii  jedem  Ihit/.imdungszustand  Da  die  Horn- 
haut normalerweise  aber  gar  keine  GefaBe  hat,  so  muB  es  sich,  sobald 
GefaBe  innerhalb  des  Hornhautgebietes  siclitbar  werden,  urn  erne  patho- 
logische  Nenbildung,  nicht  urn  eine  Injektion  prafornuerter  GefaBe 
handeln.  Wir  sprechen  nicht  von  einer  Injektion,  sondern  von  emer 
Va skul arisation  der_ijomhaut. 

Zwischen  konjunktivaler  und  ziliarer  Injektion  bestelit 
tolgender  Unterschied.  Im  ersteren  Falle  erweitern  sich  die  ganz 
oberflachlich  gelegenen  BindehautgefaBe,  was  daran  kenntlich  ist,  daB 
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mail  jedes  einzelne  GefaBastchen  sich  als  hellrotes.  scharf  umrissenes 
Aderehen  auf  der  weiBen  Sklera  abheben  sielit.  1st  man  im  Zweifel, 
°b  es  oberflachliche  oder  tiefe  GefaBe  sind,  dann  braucht  man  nur  den 
Versuch  zu  machen,  die  GefaBe  auf  der  Sklera  zu  verschieben,  und  man 
wird  dann  finden,  daB  jede  einzelne  Arterie  und  Vene  sich  bin-  und  her- 
ziehen  laBt.  Bei  der  ziliaren  Injektion  handelt  es  sich  dagegen  um  die 
Fill  lung  der  tiefen  (ziliaren)  GefaBe  (s.  S.  5,  Abb.  3),  die  innerhalb 
der  Lagen  der  Sklerallamellen  verlaufen  und  daher  in  iliren  Konturen  nur 
ganz  verwaschen  durchschimmern.  Siegeben  einen  diffus  blaulich-rotliclien 
Sciiein.  Die  Injektion  laBt  sich  niclit  in  einzelne  Aste  auf  Risen  und  ist 
nn  vcrschieblicli.  Vielfach  sind  konjunktivalc  und  ziliare  Injektion 
zusammen  vorhanden.  Von  ernsterer  Bedeutung  ist  stets  die  Fiillung 
der  tiefen  GefaBe;  denn  sie  zeigt  mis  an,  daB  die  tiefen  und  wichtigen 
Organe  des  Augapfejs  erkrankt  sind,  wahrend  die  konjunktivale  In- 
jektion an  sich  nur  ein  mehr  oder  weniger  harmloses  Leiden  des  auBeren 
Auges  ankiindigt.  Allerdings  darf  man  nie  unterlassen  auch  die  Horn- 
baut  nach  Erkrankungen  abzusuchen;  denn  viele  Hornliautaffektionen 
gehen,  sofern  sie  oberflachlich  sitzen,  mit  einer  konjunktivalen  Injektion 
einher  und  kbnnen,  wenn  sie  ubersehen  werden,  zu  Trlibungen  und 
Sehstorungen  AnlaB  geben. 


Die  Bin dehau tent ziin dung  ist  ein  ungemein  verbreitetes  Leiden. 

\ Man  spricht  von  einer  Conjunctivitis  simplex,  sofern  nicht  An- 
zeichen  einer  Infektion  oder  schwereren  Erkrankung  vorhanden  sind. 
Aufenthalt  in  staubiger  Luft,  intensive  Einwirkung  von  Wind  und  Wetter, 
zarte  Beschaffenheit  des  auBeren  Hautliberzugs  des  Kdrpers,  Neigung 
Izu  Katarrhen  der  Schleimhaute,  zu  Skrophulose  sind  die  Ursachen. 

;j  .©ft  selien  wir  auch  eine  Rotung  der ^ind^ut_auftreten,  wenn  falsche 
| Brillengliiser  getragen  warden.  Tn  anderen  Fallen  wiederum  ziehen 
I "clTroiiisrhe  Schwellungszustande  der  Nasenschleimhaut^  Septumae\ia- 
j tionen  und  Polypen  der  Nase  durch_  venose  Blutstauung  jdie,  koiij  ink-' 
I tivalen  (h‘t*iB(‘  in  M itleidenschaft.  Die  von  der  Conjunctivitis  simplex 
if  erzeugten  Beschwerden  bestehen  in  dem  Gefilhle  d,er  Troekenheit  und 

fdes  Reibens  im  Bindehautsack  beim  Lidschlage,  als  wenn  etwas  im  Auge 
scheuerte.  Dabei  kommt  es  zu  Tranen  und  Lichtscheu,  Im  allgemeinen 
sind  die  Klagen  auch  abhangig  von  dem  nervosen  Zustande  der  Patienten. 
Neurastheniker  und  Hysterische  peinigen  den  Arzt  mit  immer  neuen 
Beschwerden,  trotzdem  kaum  die  Anzeiclien  einer  Reizung  vorhanden 
sind,  und  robuste  Individuen  tragen  eine  schwere  Konjunktivitis  mit 
sich  herum,  ohne  ein  Wort-  zu  verlieren. 

Man  verordnet  Adstringentien  zum  Eintraufeln.  Beliebt  ist  das 
Zinksnlfat  (Zinc,  sulf.  Q.Q3:  Resorzin  0.2_\Aq.  dest.  ad  10,0).  Vorsichtiges 
Tuschieren  der  Bindehaut  des  Tarsus  mit  dem  Alaunstift  bringt  oft 
auch  Linderung.  Zu  vermeiden  ist  der  langere  Gebraucli  des  Argentum 
> nitricum,  weil  sich  das  Silbersalz  mit  der  Zeit  in  der  Konjunktiva  als 
schwarzer  Niederschlag  festsetzt  und  zu  der  sehr  entstellenden  Argy- 
* rosis  conjunctivae  AnlaB  gibt.  In  langwierigen  Fallen  schafft  manch- 
i die  Behandlung  der  Nase  als  des  Ausgangspunktes  der  chronischen 
'Konjunctivitis  voile  Heilv.ng. 
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Geht  die  chronische  Bindehautentaiindung  mit  einer  Rotung  der 
Lidrander  an  den  Lidwinkeln  einher,  dann  findet  man  oft  im  Ab- 
.strich  Diplobazilfen  (Morax- Ax  enfold),  dicke  paarweise  anemander 
hdngcnde  Gram-negative  Stabchen.  Energisehe  Zinktherapie  leistet 

dann  gute  Dienste.  twL  A IMA  ^ 

Die  akuten  Bindehautentziindungen  sina  meist  mfektioser  Natur. 
Namentlich  bei  der  vielfach  durch  Pneumokokken  bedingten  Tranen- 
sackeiterung  quellon  die  Entzundungserreger  immer  wieder  m den 
Bindehautsack  imd  rufen  liier  Schiibe  akuter  Entziindung  liervor.  Ian 
muB  daher  bei  alien  hartnackigen  Konjunktivitiden  ebenso  auf  das 
Resultat  des  Ausstrichpraparates  als  auch  auf  den  Zustand  der  Iranen- 
wege  achten. 

Die  Behandlung  akuter  Formen  der  Konj  unktivitis  bevorzugt  wie- 
derum  die  Anwendung  kiibler  Umscldage  und  der  adstnngierenden 
Tropfen.  In  lieftigen  Erkrankungen  kann  man  auch  nut  emem  mit 
2°/  icrem  Argentum  nitricum  getrankten  Pinsel  die  umgeklappten  Lider 
innen  rasch  bestreichen  und  den  OberschuB  mit  Kochsalz  neutrali- 
sieren  (damit  kein  Schaden  an  der  Hornhaut  angerichtet  wird). 

Drei  infcktiose  Bindehauterkrankungen  erfordem  eine  be- 
sondere  Besprechung : die  Granulose,  die  Blennorrhoe  und  die  Diphthene. 


i 


Die  Granulose  (Trachom) 

Die  in  den  Napoleonischen  Feldzugen  aus  Agypten  eingeschleppte 
(daher  auch  agyptische  genannte)  Bindehautentziindung  iat  sicher  uber- 
tragbar;  ihr  Erreger  ist  jedoch  noch  imbekannt.  Man  glaubte  sie  schon 
in  den  Prowaczekschen  EinschluBkorperchen  gefuuden  zu  haben,  doch 
kommen  diese  auch  bei  Blennorrhoea  neonatorum  und  bei  Vaginal- 
affektionen  vor. 

Die  Ansteckung  erfolgt  nie  durch  dit  Luft.  Vorbedingung  ist  stets 
mimittelbare  Ubertragung  von_4uge  Zu.  Ange.  durch  ^ekreG  vorzughcli 
bei  gemeinsamer~BenuEwmgvon  Hand.tiichern  und  Wasclvwasser.  lm 
eingetrockneten  Zustaiida  scheiuV  vlaa  Virus  bald  seme  Infektms^t^ 
einzubuBen.  Trachbme  im  Narbenstadimn  sind  kaum  noch  gefahrlich, 
dagegen  die  frischen,  mit  Selection  einhergehenden  desto  mehr. 

Ein  akutes  Trachom  im  Sinne  plotzlichen  Auftretens  und  rasch en 
Verschwindens  gibt  es  niclit.  Die  Erkrankung  ist  vielmelir  ausnalimslos 
chronisch.  Hochstens  kann  man  von  einem  akuten  Begum  reden,  doch 
sind  die  stiirmisch  oi  isetzenden  Falle  nur  durch  Mischinfektionen  nut 
anderen  Keimer  in  ihrem  Beginne  verdeckt. 

Die  Erkrankung  heiBt  auch  Granulose,  weil  kleine  sulzige  Follikel 
(Komer,  Granula)  in  ausgesprochenen  Fallen  das  Krankheitsbild  be- 
1 herrschen.  Es  gibt  aber  auch  Trachome  ohne  klinisch  deut- 
I liche  Follikel  und  andererseits  Bindehautkatarrhe  mit 
I Follikeln,  die  mit  Trachom  gar  nichts  zu  tun  haben. 

Im  Geacnteil  mtissen  wir  den  Follikularkatarrh  (Conjuncti- 
vitis foufcularis)  vom  Trachom  seharf  trennen.  Die  Bindehaut 
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besitzt  wie  clie  anderen  Schleimhaute  einen  driisigen  Apparat,  indem 
Lymphfollikel  in  ihr  Gewebe  eingestreut  sind.  Normalerweise  sind  diese 
I Follikel  aber  in  die  glasklare  Bindehaut  eingebettet  und  vorzugsweise 
|nur  dort  ausgebildet,  wo  die  Fltissigkeit  im  Bindehautsack  sich  am 
(Jehesten  ansammelt.  Deshalb  finden  wir  sie  in  der  ganzen  Ausdehnung 
Jder  Konjunktiva  des  unteren  Tarsus  und  der  unteren  t) berg ang sf a lte 
mid  an  der  Innenflache  des  oberen  Lides  nur  nahe  dem  inneren  und 
auBeren  Lidwinkel.  Gemeinhin  ist  die  Bindehaut  in  der  Mitte  des  oberen 
Tarsus  und  die  obere  Ubergangsfalte  ganz  von  ihnen  frei. 

Schwellen  die  driisigen  Gebilde  bei  allgemeiner  lymphatischer 
Diathese,  bei  Skrophulose  oder  auch  bei  leichten  infektiosen  Reizungen 
Jan.  dann  ersclieint  die  Innenflache  der  Lider  dort,  wo  schon  in  normalen 
I Zeiten  die  Follikel  eben  angedeutet  sich  abheben,  von  f einen  Erhaben- 
Jjheiten  eingenommen,  die  Bindehaut  selbst  behalt  aber  durchaus  ihr 
1 fiklares  nicht  aufgelockertes  Aussehen.  Das  ist  das  Bild  der  Conjunctivitis 
tfollicularis.  Nie  kommt  os  zum  Platzen  der  Follikel  und  zur  Narben- 
ibi  Idung. 


Zum  Trachom  .ncliort  jedoch  die  mikroskopisch  als  diffuse  Rund- 
zelleninfiltratioiT^anzusprechende  Triibung  und  Schwellung  sowie 
Rotung  der  ganzen  befallenen  Partie.  Das  beste  Kriterium 
sind  immer  die  durch  die  Bindehaut  des  oberen  Lides  normalerweise 
als  gelbe  Striche  durchscheinenden  Meibomschen  Drusen  (s.  S.  29). 

4 Sind  sie  trotz  des  Vorhandenseins  von “angeschwollenen  Follikeln  gut 
erkennbar,  dann  kann  man  Trachom  ausschlieBen.  Andernfalls  ist  die 
i Diagnose  auf  Trachom  erlaubt.  Schwierig  bleiben  manche  Falle  auch 
fur  den  Geubten  immer. 

Auf  keinen  Fall  ist  es  aber  angangig,  die  Conjunctivitis  follicular! 
als  ein  leichtes  Trachom  anzusehen.  Eine  follikulare  Bindehautent- 
zundung  ist  keineswegs  iibertragbar,  das  Trachom  stets. 

Wir  liaben  somit  zur  Diagnose  des  Trachoms  zwei  Mer  nnale 
:ennen  gelernt:  die  triibe  Schwellung  des  Gewebes  und  das  Auf- 
tauchen  neugebildeter  Follikel  an  Stellen,  die  normalerweise 
^ keine  fiihren.  Mit  Vorliebe  sitzen  die  Trachomgranula  in  der  oberen 
Ubergangsfalte^  liberziehen  den  Tarsus  des-'rrberen  T.ideo  und  nehmen 
\ obeli'  Tllicn  unten  an  Haufigkeit  ab.  Ah  der  C unctiva  tarsi  inf. 
[i  sommen  sie  auch  vor,  selten  so  zahlreich  wie  oben.  Cei  der  Conjunctivitis 
^ iollicularis  ist  gerade  das  Umgekehrte  der  Fall.  Auf  der  Augapfelbindehaut 
ii  iKetzen  sich  Trachomfollikel  kaum  fest,  ehv^r  noch  auf  der  Karunkel 
Jtlmd  der  halbmondformigen  Falte  (siehe  ^hb.  31,  S.  35).  Dafur  wird 
Jiber  die  Homliaut  schon  frtihzeitig  von  der  Erkrankung  in  Mitleiden- 
• jichaft  gezogen,  nicht  durch  eigen tlv he  Follikelbildung,  sondern  den 
> ;°g-  Pa n nu s t r a c h o.m a 1 o s p $ . 

Wahrsclieinlich  durch  Einwnkung  des  unbekannten  Erregers, 

1 liiclit,  wie  man  fruher  glaubtc,  Tnlolge  darfeilldeh  Reibens  der  mit  Fol- 
akeln  besetzten  rauh  geweroenen  Innenflache  des  Oberlides,  bildet 
H dch  ein  aus  den  Bindeu  iutgefaBen  hervorsprieBender  Uberzug  des 
»>beren  Hornliautrande s «mis,  der  allmiihlich,  begleitet  von  einer  grau- 
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]4ie  Erkrankurigen  der  Bindehaut. 


sulzigen  Triibung,  sich  von  oben  her  auf  die  Hornhaut  herabsenkt  (Abb.  34) . 
I t^faTJcTbildei i durch  Anastomosen  ein  Netzwerk,  bewahren  dabei 
aber  immer  die  Richtung  von  oben  nach  unten.  Anatomisch  besten 

der  Pannus  aus  emer  ZellUHiitJ^tion 
zwischen  Epithel  und  Bowman  scher 
Membran  der  Hornhaut,  in  die  die 


neu- 


Abb.  34.  Pannus  trachomatosus. 


.UCUiMiau  uoi  , 

orejSiJdeten  GefaBe  eimvuchern. 

Die  in  der  Conjunctiva  tarsi  und  den 
LJbergangsfalten  befindlichen  h ollikel  sind 
ebenfalls  in  eine  Rundzelleninfiltration 
eingebettet.  Sie  heben  sich  in  ihr  nicht 
durch  Abgrenzung  mit  einer  Membran, 
sondem  lediglich  dadurch  ab,  daB  an 
den  betreffenden  Stellen  die  Infiltration 
intensiver  wird.  So  entstehen  schon  bei 
schwacher  VergroBerung  im  Schnitt  leicht 
erkennbare  rundliche  Zellherde,  die  all- 
mahlich  eine  dichtere  Randinfiltration 
von  einem  helleren  sparlich  farbbaren 
Zentrum  unterscheiden  lassen.  Es  liegt 
daran,  daB  der  Follikel  mit  der  Zeit  in 
seinem  Inneren  „erweicht“,  womit  klinisch  seine  Umwandlung  von 
einem  hartlichen  Knotchen  in  ein  „sagokomartiges“  weicbes  Gebilc  e 
zusammenliangt.  Die  zentral  einse'tzende  Erweicliung  des  lolhkels 
leitet  eine  Art  Selbstheilung  ein;  denn  dnreh  VergroBerung  der  Detritus-^ 
masse  arbeitet  sich  der  gallertige  Pfropf  immer  mel.r  nacll  der  Ober- 
flache  durch,  bisTchlieBlicii  eine  imr  noch  ganz  dttnne  Gewel)sbrncke 
ihn  von  dem  Austreten  in  den  Bindehautsack  zuruckhalt.  Endlicli  platzt 
der  Follikel  und  entleert  so  seinen  Inhalt  in  den  Bindehautsack. 

Das  Platzen  der  Follikel  wird  die  Ursathe  fiir  das  Einsetzen  von 
Narbenbildung.  Allmahlich  geht,  die  Erkrankung  in  das  Stadium  des 
Narbentracho  ms  iiber.  Dieser  Vorgaug  spielt  sich  aber  mcht  im  ganzen 
Gebiete  des  Bindeliautsackes  auf  eiumal  ab,  sondem  ganz  schubweise 
und  in  IiTseln.  Frisch  hervorsprieBeude  Follikel  und  vemarbende  Krater- 
chen  finden  sich  neberieinander  und  gerade  das  durch  viele  Jahre  lnn- 
durch,  ja  unter  Umstanden  zeitlebens  immer  emeute  Hervorbrechen 
und  Wiederabnehmen  der  Krankheitserscheinungen  ist  fur  das  Trachom 
typisch.  Die  Narben  kommen  dadurch  zustaiule,  daB  in  das  von  dem 
ausgetretenen  Follikeiinhalt  hinterlassene  Bett  Bindegewebszuge  lnnein- 
sprieBen,  indem  zunachst  Granulationsgewebe  produziert  wird,  welches 
spater  durch  Organisation  schrumpft.  So  tragt  jeder  geplatzte  und 
durch  Narbtngowebe  ersetzte  Follikel  dazu  bei,  daB  ein  Narbenzug 
an  der  ( Jbcrflache  der  Bindehaut  imd  damit  an  der  Lidinnenflache 
zur  Geltung  kommt.  Das  Vielfache  dieser  kleinen  Vernarbungen  zwingt 
schlieBlich  die  Bindehaut  einerseits  zur  Verbdung  und  fuhrt  anderer 
seits  zu  einer  sehr  charakteristischen  „nuBschalenformigenc'  Verkrum- 
m:ng  der  Lider.  Wie  die  Sehne  den  Bogen,  so  spannt  mit  der  Zeit  die 
Sum  me  der  einzelnen  Narbenziige  das  1 Ad  an  seiner  Innenflache  an, 
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so  daB  es  innen  ausgehohlt,  auBen  verkrummt  erscheint.  Es  liegt  nicht 
mehr  der  Homhaut  auf  wie  die  Gelenkpfanne  dem  Gelenkkopfe,  sondern 
es  hebt  sich  in  der  Mitte  von  der  Hornhaut  ab,  inn  namentlich  in  der 
Gfegend  des  freien  Lidrandes  sich  nacli  dem  Auge  zu  umstiilpen.  Dadurch 
entsteht  ern  Entropium  des  Lidrandes  verbunden  mit  Schleifen  dei 
Wimpern  auf  der  Hornhaut  (Trichiasis  eventuell  aucli  Distichiasis ; 
s.  S.  31).  Die  Folge  hiervon  sind  wieder  Hornhautgeschwure,  die  sehr 
langsam  heilen  und  Trtibungen  zuriicklassen.  Die  Verodung  der  Binde- 
hautoberflache  im  Narbenstadium  bringt  schlieBlieh  aucli  die  Benetzung 
des  Bindehautsackes  zum  Versiegen  und  das  trostlose  Endstadium 
schwerer  Trachome  ist  cine  Eintrocknung  {Xerosis)  der  Augapfelober- 
fiiiclie,  verbunden  mil  vdlligor  Triibung  dvr  TTornliaut.  1st  der  gauze 
Bindehautsack  verodet,  dann  ist  allerdings  aucli  dem  Weiterwuchern 
der  Erkrankung  ein  Ziel  gesetzt;  das  Trachom  erlischt. 

Die  Fiirsorge  erstreckt  sich  vor  allem  auf  die  Prophylaxe.  Sezer- 
nierende  Trachome  mtissen  isoliert  und  samtliche  Granulose-Kranken 
miissen  auf  die  Gefahr  fur  ihre  Umgebung  aufmerksam  gemacht  und 
zu  groBter  Sauberkeit  angehalten  werden. 

Fur  die  Patienten  ist  die  Behandlung  erne  eben  so  groBe  Gedulds- 
j probe  wie  fur  den  Arzt,  Nach  AbschluB  eines  Heilverfahrens  tritt  nur 
zu  oft  wieder  ein  Kticktall  ein.  Wir  gehen  am  zweckmaBigsten  wie  folgt 
i vor.  Frischere  Trachome  mit  eben  auf- 
i sprieBenden  Follikeln  werden  tiiglich  mit 
einem  in  Sublimatlosung  1 : 1000  ge- 
m tauchten  Wattebausch  nach  Umklappung 
W der  Lider  „abgerieben“.  Sehr  zahlreiche 
m und  sulzige  Follikel  werden  mittels  be- 
nd sonders  gearbeiteter  Pinzetten  ausgerollt 
(Abb.  35a)  oderausgequetscht  (Abb.  35b) ; 
sii  einzelne  mit  einem  Messerchen  geoffnet. 
iW  Der  Zweck  ist,  den  Follikelinhalt  mog- 
ul lichst  friihzeitig  zum  Austritt  zu  bringen, 
ehe  er  durch  spontanes  Platzen  zu  aus- 
/J  gedehnten  Narbenbildungen  AnlaB  gibt, 
und  den  Verlauf  des  ganzen  Prozesses 
M abzukiirzen.  Nach  behandlung  mit  Tu 
schieren  mit  Cuprum  sulfuricum  -.Stiff  > 
spater  mit  Massage  mittels  Kupferazetat- 
4 Salbe  ist  empfehlenswert. 

Greift  der  trachomatose  ProzeB  in 
i iie  Tiefe,  so  daB  er  oberflach  lichen  Be- 
^ landlungsmetlioden  entzogen  ist,  dann 
ioinmt  clie_ A u s s c h adu ii g.  des  T p r s : is 
r samt  trachomatosef3Wlehattt  und  die 
i $ DeQLu2g3^pefe£tes;.durcli  die  hinuber- 
jezogene  Bindehaut  der  oberei  t)ber- 
4 ?ajigsfalte^  in  Frage.  Wet  n aucli  die~von  der  Operation  erhoffte  Kupie- 
. rung  des  ganzen  Prozesses  leider  illusorisch  geblieben  ist,  so  wirkt  die 


Abb.  35  a. 
Rollpinzette. 


Abb.  35  b. 
Quetschpinzette. 
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Die  Erkrankungen  der  Bindehaut. 


Tarsusausschalung  dock  gunstig  durch  Beseitigung  der  etwa  eingetretenen 
Tarsus  verkriimmung  einesteils  und  durch  Streckung  und  Ausgleichung 
der  Buchten  der  Ubergangsfalte  andererseits.  Damit  wird  vermieden, 
dafi  der  trachomatose  ProzeB  sich  an  unerreichbaren  Stellen  verkriecht 
und  von  hier  aus  immer  von  neuem  wieder  hervorbricht. 

Trichiasis,  Distichiasis,  Entropium  werden  operativ  beseitigt 
(s.  8.  32). 

Bleimorrhoea  conjunctivae. 

Unter  Blennorrhoe  des  Auges  (Augentripper)  im  engeren  Sinne 
versteht  man  die  Infektion  der  Bindehaut  mit  dem  NeiBerschen  Gono- 
kokkus.  In  ganz  seltenen  Fallen  nur  wird  das  gleiche  klinische  Krank- 
heitsbild  durch  andere  Erreger  (Staphylokokken  etc.,  EinschluBkorper- 
chen  von  Prowaczek)  hervorgerufen. 

Die  Infektion  tritt  ein  bei  Neugeborenen  durch  Beruhrung  der 
Augen  mit  gonokokkenhaltigem  Vaginalsekret  intra  partum,  bei  Ei- 
wachsenen  durch  zufalliges  Hineinwischen.  In  beiden  Fallen  kommt 
nacli  einer  kurze  Zeit  anhaltenden  Sekretion  einer  mit  I lockchen  _ 
^eranischteru  Tranenf  lussigkeit  die  typische,  rein  eitetfge  Absonderung 
zustande,  so  daB  der  Eiter  aus  der  Lidspalte  herauslauft.  Die  Bindehaut 
ist  dabei  dunkelrot  injiziert,  wulstig  aufgelockert  und  sammetartig  rauh. 

AuBerdem  hat  der  Gonokokkus  die  Fahigkeit,  das  Hornhautepithel 
zum  Einschmelzen  zu  bringen  und  Hornhautgeschwiire  zu  erzeugen, 
die  bald  zur  Perforation  mid  Zerfall  der  ganzen  Membran  flu  ren  konnen. 
Hierin  liegt  die  groBte  Gefahr;  sie  ist  beim  Neugeborenen  (Blennorrhoea 
neonatorum)  geringer  als  beim  Erwachsenen  (Bl.  adoiiorum).  Wahrend 
man  beim  Neugeborenen  einige  Sicherheit  ubejpnehmen  kann,  daB  eine 
Homhaut,  die  beim  Ein  tritt  der  Behandluuo  noch  intakt  ist,  auch 
klar  bleibt,  ist  die  selbst  kurze  Zeit  nar*h  den  ersten  Symptomen  der 
Erwachsenen -Blennorrhoe  einsetzende  Tberppie  keineswegs  vollig  Herrin 
der  Lage.  Selbst  sorgsamste  Pflege  kann  manchmal  die  Katastrophe 
nicht  verhindern. 

Die  Verliutung  der  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  geschieht 
bekanntlich  durch  Anwendung  dos  Credeschen  Verfahrens  (Eintraufeln 
eines  Tropfens  1 — 2°/0igen  Arg.  nitr.  in  die  Lidspalte  nach  der  Geburt). 

Eine  ausgesprochentj  Blennorrhoea  neonatorum  wird  zunachst 
mit  Tuschieren  der  Conjunctiva  tarsi  mit  2_g/0iger  Arg.  nitr.-Losung 
und  §ubhmatumschlagen  1 : 5000  behandelt.  Man  klappt  die  Lider 
vorsichtig  um,  bestieicht  die  Innenflachen  mit  der  Losung  und  neu- 
tralisiert  zum  Schutze  der  Kornea  den  UberschuB  sofort  durch  Nach- 
spiilen  von  Kochsalzlosung.  Vor  allem  ist  das  Augenmerk  auf  \er- 
hiitung  der  erklebung  der  Lidspalte  durch  eingedickten  Eiter  zu  richten. 
Oftere  Ausspiilung  des  Bindehautsackes  mit  Borwasser  oder  ganz 
schwacber^Losun^  vonTKalium  liypermang.  1:  15000  sind  notig.  \ er- 
klebte  Lider  offne  man  nie  gewaltsam,  ohne  die  eigenen  Augen  durch 
oilc  Schutzbrille  vor  Hineinspritzen  des  angestauten  Sekretes  zu  be- 
w ah  ren. 
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Gelit  die  Sekretion  und  Schwellung  zuriibk,  dann  ersetzt  man  das 
Tuschieren  zunachst  durch  Eintraufeln  von  l%iger  Are.  nitr.-Losung 
spater  von  10°/0  Protargol. 

Sind  Hornhautgescnwure  vorhanden,  dann  ist  grobte  Vorsicht 
bei  dem  Umklappen  der  Lider  geboten,  damit  die  Hornhaut  nicht 
platzt.  Unter  alien  Umstanden  gehoren  dergleichen  Falle  in  klinische 
Pflege.  Mit  dem  Riickgang  der  Eiterung  pflegen  die  Hornhautgeschwure 
sich  zu  reinigen  und  zu  vernarben,  doeh  erfordert  die  Nachbehandlung 
wegen  der  Gefalir  ektatischer  Narbenbildung  (siehe  Staphyloma  corneae, 
S.  61)  das  Anlegen  von  Druckverbanderi. 

Die  Blennorrhoe  der  Erwachsenen  bedingt  zunachst,  wenn 
nur  em  Auge  ergriffen  ist,  den  Sclnitz  des  anderen.  Zu  diesem  Zwecke 
1 legt  man  auf  das  gesunde  Auge  ein  Uhrglas,  das  man  ringsum  mit  Heft- 
pflaster  anklebt  und  durch  welches  man  ohne  Verbandwechsel  den 
Zustand  des  gesunden  Auges  uberwachen  kann. 

Beim  Erwachsenen  ist  das  souverane  Mittel  das  Kaliurn  hyper- 
manganicum.  Sobald  ein  praktischer  Arzt  einen  Fall  von  Blennorrhoe 
- der  Erwachsenen  feststellt,  ordne  er  sofort  die  sog.  groben  Wa- 
I schungen  mit  Jlalium  hypermanganicum  an.  Man  labt  aus  einem 
4 ei|len  Liter  fassenden"  Irrigator  in  schwachem  Strome  eine  erwarmte, 
triseh  bereitete  Losung  von  Kaliurn  hypermang.  1:  15000  langsam  in 
■ die  geoffnete  Lidspalte  laufen,  wobei  man  durch  Abziehen  d6s  oberen 
, und  unteren  Lides  dafur  sorgt,  dab  die  Fliissigkeit  auch  in  die  Buchten 
ier  Ubergangsfalten  eindringt.  Die  Methode  ist  einfach  und  von  alien  emp- 
■ i Eohlenen  die  unbedingt  sicherste.  Rasch  versiegt  der  Eiterstrom  und  ver- 
"t  ifren  siph  die  Gonokokken  aus  dem  Sekret.  Die  Spiilungen  konnen 
bis  zu  viermal  taglich  angewandt  werden  und  in  der  Zwischenzeit  labt 
1 nan  dauernd  Umschlage  mit  der  Losung  von  Kali  hypermanganicum 
nachen.  Tiotzdem  besteht  stets  grobe  Gefahr  fiir  die  Hornhaut,  und  cs 
« st  deshalb  moglichst  baldige  Ubernahme  der  Behandlung  durch  einen 
1 ?acharzt  notwendig. 

Nach  Abheilen  einer  Blennorrhoe  sieht  man  gewohnlich  dor  Binde- 
nicht  das  Geringste  an.  Hornhautaffektionen  hinterlassen  selbst- 
■=?  rerstandlich  Trubungen  in  alien  moglichen  Formen. 


1* 


Die  Conjunctivitis  diphtherica. 

In  einer  bestimmten  Gruppe  von  Bindehauterkrankungen  kommt 
s zu  Membranbildungen.  Sie  werden  daher  mit  dem  Sammel- 
amen  Go njunct i v i t is  pseudomem branacea  belegt.  Die  Haute 
estehen  aus  abgeschiedenem  Fibrin.  Licgt  dieses  auben  auf  der  Kon- 
anktivaloberflache,  so  dab  das  Hautcbon  ohne  Substanzverlust  abgezogen 
■i  'erden  kann,  dann  spricht  man  von  Bindehautcroup.  Ist  das  Fibrin 
’■  Is  ©in  Netz  in  das  Gewebe  der  Bindehaut  selbst  hinein  ergossen,  so  dab 
■;  lan  die  Haut  nicht  entfemcn  kann,  ohne  Stiicke  der  Konjunktiva  mit 
i bzureiben,  dann  besteht  nach  dem  klinischen  Bilde  Bindehautdiph- 
herie.  Hiermit  ist  noch  nicht  entschieden,  ob  die  Erkrankung  von 
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Die  Erkrankungen  cler  Bindehaut. 


Diph theriebazillen  oder  durch  andere  Ursachen  hervorgerufen  ist 
Die  Fibrinaussclieidung  ist  lediglich  eine  Reaktion  der  Bindehaut  aut 
eine  cbemische  Atzwirkung.  Man  kann  durch  Auftropfen  von  Kalilauge 
in  schwacher  oder  starkerer  Konzentration  bei  Versuchstieren  alle 
Grade  der  Conj.  pseudomembranacea  vom  leichtesten  Group  bis  zur  I 
schwersten  Diphtherie  erzeugen,  genau  so  wie  man  auch  durch  das 
sterile  Bouillonfiltrat  virulenter  Diphtheriebazillen  eine  nicht  mfek- 
tiose,  aber  doch  von  Bazillen  urspriinglich  herriihrende  Atzwirkung 
an  der  Bindehaut  setzen  kann. 

Die  Ursachen  der  Conj.  pseudomembranacea  sind  also  durchaus 
nicht  emheltlicE.  Bakteriell  kommen  auBer  den  Diphtheriebazillen 
noch  Strcptokokken,  Staphylokokken  etc.  in  Frage.  Erst  das  Ergebms 
der  Abimpfung  sichert  die  Diagnose  ,,echte  Diphtherie  . 

Tm  Vordergrund  des  klinischen  Bildes  steht  die  Bildung  der  weiB- 
gelben  sclnnierigen  Membranen  auf  der  Bindehaut  der  Lider.  Beim 
Croup-  hinterlaBt  die  abgezogene  Membran  eine  leicht  blutendc  dunkel- 
rote  und  aufgelockerte  Bindehautoberflache.  Bei  der  Diphtherie  ist 
das  Gewebe  teilweise  bis  tief  in  den  Tarsus  und  die  Ubergangsfalten 
hinelrTnekrotisch . Die  Diphtherie  ist  also  die  schwerere  Erkrankung, 
defen  Heftigkeit  sich  dann  auch  in  einem  Lidodem  und  in  einer  Starr- 
heit  der  Lider  auspragt,  so  dainsroft  unfn%Hvh  ist  die  Lider  umzu- 
stiilpen. 

Das  aus  der  Lidspalte  hervorquellende  Sekret  ist  rub  wasserig, 
durchsetzt  mit  kloinen  Fetzen. 

Bei  echter- Diphtherie  liegt  stets  die  Gefahr  voi . dab  die  Hornliaut, 
vonToxinen  der  Bazillen  angegriffen  eiterig  zerfallt.  Man  darf  deshalb 
iifsicher  gestellten  Fallen  mit  einer  energischen  Serumtherapie  (4000 
Imm.-Einheiten)  nicht  zogem.  Auch  sonst,  droht  dem  Auge  dadurch 
Schaden,  daB  derbe  Vernarbungen  und  Vf  rkrummmigen  des  Lides, 
Briickenbildungen  zwischen  der  Lidriickflache  und  Bulbusvorderflache 
( Symblenharon  1 nach  AbstoBung  dei  nekrotisierten  Flachen  sich  ein- 
stellen. 

Skropluilose  Bindehautentziindung. 

Tm  Gegensatz  zu  den  bisher  beschriebenen  Infektionen  von  auBon 
her  stehen  diejenigen  indirekt  auf  Infektion  beruhenden  Bindehaut- 
erkraWkungen,  welche  Teilerscheinungen  eines  Leidens  des  Gesamt- 
organismus  sind.  tLer  spielt  die  Skrophulose  die  Hauptrolle.  Gerade 
am  Auge  konnen  wir  feststellen,  in  welch  naher  Beziehung  die  Skrophu- 
lose zur  Tuberkulose  steht.  Nach  der  Widerstandsfahigkeit  dem  Tubcr- 
kelbazillus  gegenuber  konnen  wir  drei  Kategorien  von  Menschen  unter- 
scheiden,  wobei  vorausgesetzt  werden  muB,  daB  ein  jeder  dann  und 
wann  einmal  Tuberkelbazillen  in  sich  aufnimmt.  Der  ganz  Widerstands- 
fahige  erledigt  die  Abwehr  des  Tuberkelbazillus,  ohne  uberhaupt  ein 
krankhaftes  Symptom  zu  zeigen.  Sei  es,  daB  sein  Driisenapparat  den 
E'ndringling  mischadlich  macht  oder  daB  seine  Korpersafte  ein  Haften 
der  Bazillen  verhindern,  jedenfalls  wird  ein  solcher  Mensch  dem  Bazillus 
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nie  unterworfen  In  einer  zweiten  Kategorie  kann  der  Bazillus  schon 
emigermafien  Fuf  fassen.  Er  wird  in  den  Drusen  nicht  bald  abgetotet 
sondern  verursaeht  Erkrankung  der  Drusen , die  somit  Depots  von 
Bazillen  enthalten.  Von  bier  aus  konnen  Bazillen  in  den  Kreislauf  ge- 
raten  und,  obwolil  dann  bald  absterbend,  anderswo  Krankheitser- 
schein  ungen  auslosen  Das  ist  die  Kategorie  der  Skrophulosen.  Und 
dnttens  wuchert  der  Bazillus  mi  Korper  weiter,  neue  Kolonien  bildend 
und  Zerstorungen  anrichtend.  Das  ist  die  Kategorie  der  Tuberkulosen 
Zwischen  d.esen  3 Mdglichkeiten  sind  natiirlich  keine  feststehenden 
urenzen,  sondern  alle  moglichen  Ubergange  gegeben. 

Zweifellos  liaben  wir  es  bei  deni  Typus  der  skropluflosen  Bindehaut- 
eiitzmulimg,  der  Phlyktanc,  mit  einer  immittelbarcn  Einwirkung 
von  Tuberkelbazillen  oder  ihrer  Zerfallsprodukte  zu  tun.  Nichtsdesto- 
"finger  fl'lden  Ylr  nie  in  den  Eruptionen  Tuberkelbazillen,  noch  gelingt 
“ “"f  Wratenmptung.  Wir  konnen  aber  an  Tieren  durch  Einbringen 
Tiiberkelbazillen  ins  Blut  Phlyktanen  mit  alien  Einzelheiten  der 
,l<  ‘nenscWichen  Erkrankung  erzeugen  und  finden  aucli  im  Schnittpraparat 
1 ,,  Merkmale  der  tuberkulosen  Infektion  (Rundzellen,  Epitheloid- 

H ,'ellen>  Riesenzellen)  wieder.  Es  fehlt  nur  die  Verkasung  und  der  Nach- 
T®  deli  ?azlll®n-  Man  spriclit  dalier  von  der  Phlyktiine  als  von  einer 
Luberkuloiden  Eruption,  mdem  man  annimmt,  dali  abgestorbene  Ba- 
_td  en  oder  Bazillensplitter  in  das  Gewebe  geraten  und  hier  durch  ihre 
; jUmsatzprodukte  Schadigungen  erzeugen,  die  dem  echten  Tuberkel 

LarsteHen  ^ S™<*’  a*>er  eine  mellr  oder  wen*ger  harm  lose  Erkrankung 

„ , Eliniscli  zeigt  sieh  die  Phlyktiine  als  eine  miliare  knotchenformive 
^rhabenheit,  die  im  frischeiTZuSUhde  auf  ihrer  Spitze  eine  wasserklare 
aeme  Blase  zu  tragen  scheint.  Lidessen  enthalt  sie  in  Wirklichki  it 
:eine  Plussigkeit.  sondern  es  ist  nur  die  Zellinfiltration,  die  durch  die 
iindehaut  hmdurchschimmert.  Rings  urn  diese  klare  Kuppo  lierum 
'egLSJnJvranz  erweiterter  hellroter  GefaBe.  Auf  Druck  ist  das  Gebilde 
icht  im  mindesten  schmerzhaft,  wenn  es  auch  heftige  Reizerscheinungen 
tslenduiig,  Tranen tiu ufehi \ verursaeht.  Schon  am  2.  bis  3.  Ta"e  schmilzt 
ie  Kuppe  der  Phlyktiine  ein  und  nun  wird  aus  ihr  on  minimales 
on  erhabenen  Randern  umgebenes  Geschwurchen.  Bald  resorbiert 
' lc]l  j Fhlyktane,  ohne  eine  Spur  zu  hinterlassen : ioch  tauchen  oft 
' 11  wftr  S,te!len  neue  Eruptionen  auf,  die  densclben  Verlauf  nehmen 
' l V<>rll1ebe  flnden  wir  die  Phlyktiine  am  Hornhautrande  noch 

11  ^ebiete  der  Bmdehaut.  Hier  liegt  das  'tATnr  RaTRfentltingennctz 
er  BindehautgefaBe,  in  dem  sich  die  Triimmer  von  Bazillen  leicht 
. ngen  konnen.  Sie  tritt  als  Solitarphlykiane,  daim  meist  etwas  groBer 
ler  , eine  Reihe  von  „ Sandkorn phlyktanen ‘ ‘ in  Gestalt  ganz  feiner 
f omchen  m die  Erscheinung^ni-IokallSlertmS  sich  manchmal  weiter 
" A i vom  Limbus  mitten  in  die  Conjunctiva  bulbi.  Ahnliche  in  der  ober- 
'a*  ^cb  hens  ten  Lage  der  Homhaut  zustande  kommende  iiber  das  Niveau 
*?:,  hervorragende  Herdchen  werden  als  Hornhautphlyktanen  be- 
lchnet.  Sie  beweisen  die  enge  Zusammengehorigkeit  der  oberen  Horn- 
umiitlamellen  mit  der  Bindehaut. 
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Die  Erkrankungen  der  Bindehaut. 


Die  innerhalb  der  Conjunctiva  bulbi  zur  Entwickelung  gelangte 
Phlvktane  1st  nie  von  tiblen  Komplikationen  begleitet;  sie  heilt,_ohne_ 
'STchtbare  Spuren  zu  hinterlassen,  ab.  Dagegen  kann  es  bei  den  am 
Eiinbus  tmd  innerhalb  der  Kornea  entstehenden  Phlyktanen  durch 
sekundare  Infektion  zu  Hornhautgeschwiiren  kommen,  die  die  Aeigung 
Ztmt  Durchbruch  haben  (s.  S.  56).  Vorsicht  ist  daher  state  geboten. 

Die  Behandlung  sucht  durch  Massage  des  Auges  nut  1 /0iger  yuecK^ 
si lberpra zi pi  tatsalbe  (Hydrarg.  praec.  flav.  0,1;  Vaselin.  ad  10,0)  die 
sclnielle  Resorption  der  Infiltration  zu  fordem,  daneben  auch  anti- 
infektios  zu  wirken,  wahrend  die  Reizerscheinungen  und  die  Lichtscheu 
am  besten  mit  kalten  Borwasserumschlagen  bekampft  werden.  In  Be- 
rucksichtigung  des  allgemeinen  Zustandes  verordnet  man  auBerdem 
Lebertran,  moglichst  gute  Ernahrung  und  Salzbader.  Auch  wenden 
wir  gern  Korperbestrahlungen  mit  kiinstlicher  Hohensonne  an.  Hart- 
nackig  rezidivierende  Falle  werden  durch  eine  Tuberkulmkur  gunstig 

beeinfluftt.  , , u 

Der  Phlvktane  oft  tauschend  ahnlich,  lhrem  Wesen  nach  aber  I 

grundverschieden  ist  die  Episkleritis.  Auch  sie  erzeugt  erne  buckel- 
/ formige  Erhebung  mit  Vorliebe  am  Limbus,  doch  ist  der  Knoten  infolge 
semer  Bi  Idung  jjuier  der  Bindehaut,  also  im  episkleralen  Gewebe  von  l 
einer  blauroten  diffusen  (ziliaren)  Injektion  umgeben.  Es  konimt  me 
zu  geschwiirigen  Prozessen,  wohl  aber  ist  die  Episkleritis  eine  lang- 
wierige  Erkrankung,  deren  Ursache  Lues,  Tuberkulose  und  Rheumatis- 
mus  sein  konnen.  Im  Gegensatz  zu^Pldyktane  ist  sie  auf  uck  emptind- 
HcETweil  die  ziliaren  Nerven  in  der  befallenen  Schiclite  verlauten^eni; 


lcn,  wen  Clie  ziuaieu  iicivui  i..  ~ ..  ...  T TT7 

jjehrt  aber  dafur  der  begleitenden  Reizzustande  (Tranentraufeln,  Licht 
'sche’ub  die  die  skrofulosen  Affektionen  kennzeichnen. 

Therapeutisch  kommen  warme  Umschlcge,  auBerdem  antiluetische 
oder  antituberkulose  Kuren  in  Betracht.  Bei  rheumatischer  Grundlage 
gibt.  man  gem  Salizylsaurepraparate,  Aspirin  usw. 


Der  Fruhjti  li  •skatarrh. 

Bei  Kindern  mit  lymphatiseher  Diathese,  vor  allem  Knaben,  vei- 
andert  die  Bindehaut  des  Tarsjisjhr  Aussehen,  als  wenn  erne  nulchige 
Triibuna  die  Mfernbran  d uclitrankt  liatte.  Auch  am  Limbus  innerhalb 
35?  LVdspaltenzone  ko  men  flache  milchige  Erhabenheiten  auftreten.l 
In  schwereren  Fallen  treibt  die  Bindehaut  formUch  Auswiichse  vouk 
milchig-roter  Farbe,  die  durch  das  Hin-  und  Hergleiten  des  Lides  abge| 
plattet  werden.  so  daB  sogenannte  ..pflastersteinformige  Wucherungen 
die  Lidinnenflache  bedecken.  Im  Gegensatz  zum  Trachom  sind  qm 
Erhabenheiten  hart.  Sie  bestehen  aus  einem  derben  Gerust  von  Binde 
gewebsfasem,  die  sich  baumartig  verzweigen.  Auffallend  ist  der^grolK 
Gelialt  der  Wucherungen  an  eosinopMlen  Zellen. 

1 (TiC^Erkrankung  tritt  period enweise  auf  ; sie  flackert  nut  Bintritt 
der  wa-men  Jahreszeit  heltig  auf  und  geht  mit  Beginn  des  Herbstei 
zuriick,  urn  im  niichsten  Fruhjahr  wieder  vermehrte  Ausdehnung  zi 
gewinnen.  So  vergehen  mehrere  .Tahre,  bis  mit  AbschlnB  der  korper 
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lichen  Entwicklung  das  Leiden  von  selbst  erlischt.  Die  Ursache  ist  un- 
bekannt.  Vielleicht  wirkt  innere  Veranlagung  (lymphatische  Diathese) 
und  Sonnenlicht  zusammen.  Unter  LichtabschluB  sieht  man  jedenfalls 
manche  F alle  abheilen.  Sonst  verordnet  man  die  tibliche  antiskrophulose 
Therapie.  \ or  allem  wird  das  Einstreichen  von  Salben  sehr  angenehm 
lindernd  empfunden.  Bei  auBerordentlich  schweren,  mit  groben  und 
rauhen  Erhabenheiten  komplizierten  Fallen  ist  Ausschalung  des  Tarsus 
samt  gewucherter  Bindehaut  wie  beim  Trachom  (siehe  S.  43)  zu  erwagen. 

Die  Tuberkulose  der  Bindehaut. 


»■& 


Im  Anschlufi  an  Lupus  faciei,  aber  auch  selbstandig  bilden  sich 
in  der  Conjunctiva  tarsi  und  in  der  Ubergangsfalte  buchtig  geranderte 
f lac  he  torpide  Geschwure,  die  im  Grunde  weiBkasig  belegt  sind.  Inseln 
von  Granulationsgewebe  geben  deni  BilHe  etwas  Zerrissenes.  Probe- 
exzision  und  Einbringen  des  Materials  in  die  Kaninchenvorderkammer 
(Entstehung  einer  experimenteHen  Iristuberkulose  nach  3 Wochen) 
jsichern  die  Diagnose.  Die  Erkrankung  fuhrt  zu  schweren  Narbenbil- 
|dungen  mit  Schrumpf  ungen  der  Konjunktiva,  sowie  zu  Stellungsano- 
^alien  der  Lider.  Tagliches  Tuschieren  der  Geschwure  mitr  20°/0iger 
■iviilchsaure,  Strahlentherapie,  Tuberkulinkur  und  eventuelle  Exzision 
. Ider  befallenen  Partie  mit  Ersatz  der  weggenommenen  Bindehaut  durcli 
JLippenschleimhaut  bilden  die  Behandlung. 

Tumoren  der  Bindehaut.  Innerhalb  des  Konjunktivalsackes 
Jkommen  Karzinome  und  Melanosarkome  vor,  auBerdem  in  seltenen 
JFallen  GefaBgeschwiilste  (Angiome).  Kleine  gelbliche,  manchmal  mit 
xit?aaren  versehcne  Dermoide  lokalisieren  sich  mit  Vorliebe  am  unteren 
'liuBeren  Limbus  corneae. 

Fliigelfell.  Unter  dem  EinfluB  langer  anhaltender  Reizzustande 
schiebt  sich  der  Lidspaltenfleck  (Pinguekula),  eine  Anhaufenr  von 
lyalinen  Schollen,  langsam  nach  dem 
t nneren  Limbus  zu  vorwarts  und  zieht 
* ^ach  Uberschreiten  der  Hornhautgrenze 
f/iw  Jinen  dreieckigen  Zipfel  der  Bindehaut 
ii  linter  sich  her.  Dadurch  entsteht  das 
“‘lugelfell  (Pterygium)  (Abb.  36).  Wenn 
ier  ProzeB  bis  in  die  zentralen  Gebietc 
Ler  Hornhaut  hineinragt,  erzeugt  er 
^ehstorung.  Man  muB  daher  das  Fliigel- 
ell  rechtzeitig  von  der  Hornhaut  ab 
5 sen  und  den  Zipfel  seitlich  in  eire 
ait  der  Schere  gebildete  Bindehauttasche  einnahen. 


iVbb.  36.  Fliigelfell. 
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Die  Erkrankungen  der  Hornhaut. 


Die  Hornhaut  stellf  das  gewolbte  Fenster  der  Augenhulle  dar. 
)l€eine  Kriimmung  ist  etwas  starker  als  die  der  Lederhaut;  deshalb  sitzt 

Schieck,  GnindriQ  der  Augenheilkunde.  2.  Aufl.  4 
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Die  Erkrankungen  der  Hornhaut. 


die  Kornea  der  Sklera  wie  ein  Uhrglas  auf.  Wo  beide  Teile  der  Augen- 
kapsel  ineinander  iibergehen.  findet  sich  eine  seichte  Rinne  (Limbus 
comeae). 

Die  Hornhaut  ist  vorn  von  einem  mehrschichtigen  Plattenepithel 
iiberkleidet,  dessen  Basalzellen  einer  Glashaut,  der  Bowmanschen 
Membran,  aufsitzen.  Auf  diese  folgen  die  Lagen  der  Hornhautla- 
mellen  (Abb.  37).  Die  vordersten  da  von,  sowie  Bowmansehe  Membran 
und  Epithel  gehoren  entwickelungsgeschichtlich  zur  Bindehaut,  resp. 
auberen  Haut . Hire  Hauptmasse  j edoch  entstammt  dem  Mesoderm , welches 
sich  nach  Abschniirung  der  Linsenblase  (s.  S.  H2)  zwischen  Linse  und 
Ektoderm  einschiebt.  Zwischen  den  Homhautlamellen  sind  ganz  feine 


Abb.  37.  Durchschmtt  durch  die  Hornhaut. 


hinten 


Raume  vorhanden,  in  denen  die  fixen  Zellen  (Homhautkorperchenj 
liegen.  Nach  der  vorderen  Rammer  zu  sind  die  Homhautlamellen  durch 
eine  zweite  Glasmembran,  die  Descemetsche  Haut,  abgeschottet, 
die  wiederum  einen  Zelluberzug,  das.  einschichtige  Endothel,  tragt. 
Dieses  bildet  die  Grenze  zum  Kammerwasser. 

BlutgefaBe  fiihrt  die  Hom.aat  normalerweise  nicht.  Sie  ist  daher 
in  ihrer  °Emahrung  auf  das  ItandschlingengefaBsystem  angewiesen, 
welches  rings  uin  die  Homhautperipheiie  herum  verlauft  und  yon 
bogenformig  umbiegcnden  Asten  der  Bindehaut-  imd  LederhautgefiiBe 
gebildet  wird.  Dieses  Geflecht  gibt  die  Ernahrungsstoffe  ab,  welche 
\n  ganz  allmahliehem  Avstausch  in  das  Hornhautgewebe  eindt ingen. 

Ein  System  sensibler  frei  endigender  Nerven  durclizieht  die  Hom- 
haut.  Sie  sii.d  Aste  des  vom  Trigeminus  versorgten  Ziliarnervenge- 
flechtes. 

Obwohl  die  Hornhaut  wenigstens  zum  Teil  die  Fortsetzung  der 
auBeion  Haut  darstellt,  steht  sie  in  bezug  auf  die  Teilnahme  an  Lebens- 
voigangen  im  Gesamtorganismus  auffallend  isoliert  dar.  Als  Beispiel 
n.ag  geniigen,  daB  nach  Vakzination  zwar  die  ganze  Korperdecke  gegen 
das  Pockenvirus  immun  wird,  die  Hornhaut  aber  infizierbar  bleibt 
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Pannus 


II 


Der  Grund  liegt  in  deni  Mangel  der  Hornhaut  an  BlutgefaBen  und  in 
ihrem  sehr  tragen  Stoffwechsel.  Das  kennzeichnet  die  Schwierigkeit, 
mit  innerlich  gegebenen  Medikamenten  die  Hornhaut  zu  beeinflussen. 

Das  Homhautinfiltrat. 

Herdformige  Ansammlungen  von  Wanderzellen  stellen  sich  im 
klinischen  Bilde  als  grauweiBe  verwaschene  Fleckchen  dar,  liber  denen 
das  Hornhautepithel  seinen  Glanz  verliert,  nicht  „spiegelt“.  Das  feste 
Geflige  der  Epithelzellen  ist  liber  dem  Herde  gelockert.  Ferner  zeigt 
ims  die  vermehrte  Fiillung  der  GefaBe  an  dem  benachbarten  Abschnitte 
des  Limbus,  daB  ein  entziindlicher  ProzeB  in  der  Hornhaut  im  Gang 
ist.  Liegt  der  Hornhautherd  ganz  oberflachlich,  so  findet  sich  nur  kon- 
junktiva.le  Injektion,  bei  tieferer  Lage  ziliare  Injektion  (s.  S.  38).  Somit 
i l^bt  sich  ein  Infiltrat  von  einer  weiBlichen  Hornhautnarbe  durch  das 
Vorhandensein  der  ^Stippijng^4  des  Hornhaut epith els  und  der  Injektion 
am  Rande  sofort  unterscheiden. 

Die.  Infiltrate  kommen  durch  Schadlichkeiten  zustande,  welche-Jm 
Organismus  selbst  liegen,  und  stehen  damit  den  Bindehautphlyktanen 
atiologisch  nahe,  wie  die  ganz  oberflach- 
lich  gelegenen  Infiltrate  auch  Hornhaut- 
phlyktanen  genannt  werden  (s.  S.  47). 

Nur  ganz  ausnahmsweise  konnen  wir 
ihren  Ursprung  auf  Krafte,  die  von  auBen 
wirken,  zuriickflihren  (so  z.  B.  nach 
kleinen  Verletz ungen,  infektiosen  Pro- 
zessen im Bindehautsack etc.).  Man unter- 
>i  scheidet  oberflachliche  und  tiefe  Horn- 
, hautinfiltrate.  Zwar  bestelit  zwischen 
beiden  kein  prinzipieller  Gegensatz  in 
bezug  auf  Entwickelung  und  Aussehen 
des  Herdes,  wohl  aber  hinsichtlich  der 
Folgeerscheinungen  an  den  tiefer  liegen- 
den  Teilen  des  Auges.  Die  entwicke- 
lungsgeschichtlich  begrlindete  Zugehorig- 
keit  der  vorderen  Hornhautschichten 
zur  Bindehaut  pragt  sich  auch  klinisch 
• insofern  aus,  als  die  oberflachlich  gelegencn  Infiltrate  die  Symptome 
, JJ  auslosen,  welche  wir  bei  Konjunktivitls  seinen.  Es  besteht  Lichtscheu, 
Tranen,  konjunktivale  Injektion.  Je  tiefer  das  Infiltrat  liegt,  desto 
!**'  mehr  macht  sich  aber  eine  ziliare  Injection  der  tief  liegenden  GefaBe 
gelt  end  und  desto  geringer  sind  znmeist  die  allgemeinen  Reizerschei- 
nungen.  Kommt  es,  was  sehr  haufig  eintritt,  zur  GefaBversorgung 
(Vaskularisation)  des  Infiltrates  im  spateren  Verlaufe,  dann  sprieBen 
bei  oberflachlichen  Infiltraten  diajieugebildeten  GefaBe^aus  dem  Bindc- 
- * I haoitgefaBsystem  hervor  (Pannus).  so  daB  man  jedes  einzelne  Astchen 
.rf  in  ein  erweitertes  BindthautgefaB  miinden  sieht.  Die  Astchen  gehen 
i#  vielfache  Verbindungen  untereinander  ein  (Abb.  38).  Beim  tiefen  Infiltrat 

4* 


Tiefe  Vaakularisation 

Abb.  38.  Vann  us  und  tiefe 
YaiVularisation. 
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hinwiederum  entstammen  die  GefiiBe  dem  ZiliargefaBnetz.  Sie  versch win- 
den  am  Limbus,  ohne  daB  sie  hier  weiter  verfolgt  werden  konnen,  in 
der  Sklera.  Auch  zeigen  sie  zumeist  eine  ..besenreiserformige  Teilung“, 
aber  keine  Anastomosen  untereinander.  Mit  dieser  Mitbeteiligung 
des  Ziliarkreislaufes  hangt  es  auch  zusammen,  daB  wir  hejrrp  tiefen 
Infiltrat  recht  haufig  eine  sohwere  Beizung  der  Iris  sehen,  die  mit  ihrem 
GefaBnetz  dem  ZiliargefaBsystem  eingegliedert  ist.  Ein  oberflachliches 
Infiltrat  bewirkt  aber  nur  in  den  seltensten  Fallen  iritische  Prozesse. 

Die  Ursache  der  GefaBentwickelung  nach  langer  bestehenden 
Infiltraten  ist  klar:  da  die  in  der  Emahrung  so  auBerordentlich  schlecht 
gestellte  Hornhaut  sich  nicht  selbst  helfen  kann,  schafft  der  Organis- 
mus  durch  die  Ausbildung  einer  GefaBbahn  zu  dem  gefahrdeten  Bezirk 
die  Moglichkeit  besserer,  von  den  GefaBen  direkt  gelieferter  Emahrung. 
Somit  ist  die  Vaskularisation  der  Hornhaut  in  solchen  Fallen  Ausdruck 
einsetzender  Heilung  und  daher  willkommen.  Nach  vollendeter  Hilfe- 
leistung  ziehen  sich  die  GefaBe  wieder  zuriick  und  sind  spater  nur  noch  mit 
starksten  VergroBerungen  als  zarte  Schatten  im  Hornhautgewebe  sichtbar. 

Dann  ist  auch  das  Infiltrat  selbst  zu  einer  Narbe  geworden,  das 
Epithel  iiber  ihm  spiegelt  wieder  und  die  Injektion  am  Limbus  ist  ver- 
schwuriden.  Yon  5er  Ausdehnung  und  Dichtigkeit,  sowie  der  Dauer 
des  Infiltrates  hangt  es  ab,  wie  die  zuriickbleibende  Narbe  ausfallt. 
Sie  kann  alle  Schattierungen  vom  zartesten  Wolkchen  bis  zum  grell 
porzellanweiBen  Fleck  durchlaufen  (s.  S.  60).  StoBt  sich  im  Laufe 
der  Erkrankung  das  Epithel  iiber  dem  Infiltrat  ab,  dann  ist  es  in  ein 
Ulcus  iibergegangen  (siehe  S.  55). 

Die  Ursache  des  ganzen  Prozesses  ist  zumeist  Skrophulose,  ip 
schweren  Fallen  auch  direkt  die  Tuberkulose  (manchmal  mit  Bildung 
eines  kleinen  gelblich-kasigen  Zentrums  innerhalb  des  Infiltrates).  Die 
Lues  erzeugt  viel  seltener  Infiltrate,  sie  ist  dafiii  die  Ursache  der  noch 
zu  besprechenden  Keratitis  parenchymabisa. 

Die  Behandlung  der  Erkrankung  gesemeht  am  besten  durch  Ein- 
streichen  imd  leichte  Massage  mit _Atropinsalbe  (Atrop.  sulf.  0,1;  Cocain 
mur.  0,2;  Aqu.  q.  s. ; Vaselin  ad  10,0).  AuBerdem  roborierende  Diat 
und  die  antiskrophulose  resp.  antituberkulose  Therapie. 

Eine  besondere  Form  des  Infiltrates  ist  das  Gef aBbandchen 
(KexaJJiii^jascicu laris).  Es  ist  dadurch  gekennzeichnet,  daB  es  die 
Neigung  hat  uber  die  Hornhaut  hinwegzuwandern  (daher  auch  Wander- 
lllily  ^ tiin  e genamit).  und  lr  liter  sich  ein  sell  males  Band  von  neugebildeten 
GefaBen  herzuziehen.  Das  Infiltrat  friBt  sich  gewissermaBen  in  der 
Hornhautoberflache  N'orwarts,  so  daB  der  Pannus  ihm  folgen  muB. 
Komnit  der  ProzeB  unter  Behandlung  mit  Atropinsalbe  nicht  zum 
Stillstand,  dann  muB  man  die  Spitze  Bes—GefaBbandchens  mit  einem 
Galvanokaiiter  abbrennen. 

Herpes  eorneae  (Keratitis  dendritica). 

Ohne  besondere  Ursache  (manchmal  nach  leichten  Verletzungen) 
entwickelt  sich  eine  Gruppe  ganz  oberfliichlich  unter  dem  Hornhaut- 
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kIelne  BIaschen  biIden  md  miteinander 
rnirln  RuSSf  ,m  ®PltheI  zusammenKangeii,  so  daB  sie  AlmlwhBTF 
hfbe^^f  aneinem  ZweiSe  sitzen.  Beriilirt  man  die  be- 
treffende  Hornhautstelle  mit  einem  Glasstab,  so  findet  man  vdlliee 
Ernptmdungslos'gbed,.  Die  Ursache  sind  trophische,  von  den  Ziliar- 
q„n™dj  Hornhaut  ausgehende  Storungen.  Der  Verlauf  ist  ungemein 
PPend  und  durch  Platzen  der  BIaschen  wird  Ieicht  die  Moglichkeit 

Das  ffenlaft  l“°nen  zu  Homhautgeschwiiren  fiihren. 

on  d M ° ,Lp!  ,1C1  ^ ,ht  8Ich  manchmal  zu  Baden  zusammen,  die 
von  der  Hornhcautoberflache  wie  Schleimfaden  herabhangen  (Fadchen- 
eratitis).  W egen  der  Homhautaiiasthesie  ist  die  Abwehr  von  ins  Au<>e 
hmemfhegenden  Frenidfcorpem  ungeniigend  und  damit  steigt  die  Gefahr 
J hwursbddung  Man  tut  dalier  gut,  alle  derartigen  Prozesse 

durch  Anlegen  ernes  Schutzverbandes  vor  Schadlichkeiten  zu  bewahren 
AuBerdem  streicht  man  in  die  Lidspalte  Atropinsalbe  ein  und  gibt  inner- 
lich  Aspirin.  Ja'j^Uu  8 
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Keratitis  parenchymatosa  (K.  interstitial  is). 

Die  Erkrankung  setzt  mit  einer  zunachst  inselformigen  und  schmalen 
zdiaren  Injektion  am  Limbus  ein,  hervorgerufen  durch  eine  zarte  wolki°-c 
Trubung  in  den  mittleren  und  tiefen  Hornhautschichten  an  dieser 
| 1 rTl u sste  1 le . Bald  lauft  die  Injektion  ringformig  urn  den  ganzen  Horn- 
hautumfang  heruin  und  mit  ihr  setzt  sich  die  wolkige  Infiltration  rings  am 
Limbus,  entrang  fort,  hie  und  da  kleine  Zungen  nach  der  Hornhautimtte 
zu  vortreibend.  tber  don  getriibten  Stoilen  vcrliert  die  Hornhautdecke 
diren  Glgnz  __  AUmaldich  wird  die  peripher  entwickelte  Infiltration 
breiter ; sie  dringt  allseitig  mehr  und  melir  nach  dem  Zentrum  zu  vor 
und  ajif  der  Hohe  der. Erkrankung  fallt  die  ganze  JJnmhaut  der  in  den 
tiefen  Schichten  sich  ausbreitenden  Infiltration  anheiin.  I'.,-.  Ober- 
flache  wird  dann  iiberall  matt,  ihr  Gewebe  sieht  gleiehmaBiV  vr.ui  aus 
umgeben  am  Limbus  von  dem  breiten,  dunkelblauroten,  vorwaschenen 
Hof..dpr  ziharen.  In.jektion.  Bei  der  Fullung  der  in  der  Lerierhaut  ver- 
laufenden  ZiliargefaBe  bleibt  es  jedoch  niclit  lange;  baid  sprieBen  von 
diesen  aus  feme  sich  immer  wieder  in  zwei  Aste  teileicte,  mit  einander 
nicht  anastomosierende  nbesenreiserartige“  GefaDr,  (s.  Abb.  38  S 51) 
m die  mittleren  und  tiefen  Lagen  der  Hornhvitlamellen  hinein  und 
konnen  ajs  „tiefe  Vaskularisii.tion“  eine  solthe  Machtigkeit  erreichen, 
.!"  ",le  gornhaut  s hon  makroskopisch  dkeki.  rot  aussieht.  Stefs  lost 
S1C,  dejr  r°j®.  Schem  aber  bei  LupenvergroBerung  in  ein  System  an- 
nahemd  radiar  verlaufender  feiner  GefiiBe  auf,  die  am  Limbus  in  die 
mtensiv  gerotete  Sklera  untertauchen.  Daruber  liegt  vielfach  noch  ein 
■Tr  >•  al  Bmdehautgefafien  vorgeschobenes  obcrflachlich  entwickeltes 
GefaBnetz  Hat  die  Erkrankung  oblige  Wochen  oder  Monate  bestanden 
dann  machen  sich  Heilungssvmptome  geltend;  und  zwar  sehen  wir 
das  Leiden  die  Hornhaut  auf  demselben  Wege  verlassen,  auf  dem  es 
gekommen  war.  ^unacb ist  .setzt  in  der  Peripherie  einedeiclite  Aufliellung 
^eirr^Baid  findet  sich  sclion  ein  halbwegs  klarer  Giirtel  am  Limbus. 
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der  nun  allmahlich  breiter  wird,  so  dab  in  einem  bestimmten  Stadium 
der  Heilung  die  ehemals  die  ganze  Hornhaut  bedeckende  Trubung  als 
eine  graue  Insel  in  der  Mitte  Jiegt.  Auch  diese  zieht  sich  nun  mehr  und 
meHF  ^samm^  ganz  zu  verschwinden,  indem  gleich- 

zeitig  das  neugebildete  GefaBsystem  zuriickgebildet  wird.  Ebenso  er- 
langt  die  Hornhaut  ihren  Glanz  wieder. 

Kontrollieren  wir  wahrend  der  Erkrankung  die  Iris^  dann  sehen 
wir  sie  sehr  oft  seknndar  mitbeteiligt,  Enter  dem  Einflusse  des 
starken  Fiillungszustandes  der  ZiliargefaBe  verliert  sie  ihre  Kontrakti- 
litat ; die  Pupille  neigt  zur  Verengerung.  Die  Far  be  der  Regenbogenhaut 
spielt  ins  Griinliche,  die  feine  Zeichnung  der  Balkchen  verschwindet, 
wird  verwaschen  und  bald  zeigen  sich  auch  Verklebungen  der  Irisruck- 
flachamit  der  vorderen  Linsenkapsel.  Die  fur  Iritis  plastica  charakte- 
ristischen  hinteren  Synechien  (s.  S.  67)  setzen  ein.  Erst  mit  Nachlassen 
der  schweren  Homhautsymptome  weicht  auch  die  Erkrankung  der  Iris. 

Dabei  ist  die  Regel,  daB  beide  Augen,  wenn  auch  nicht  gleich- 
zeitig,  so  doch  in  kurzem  Intervall  erkranken.  Was  sich  auf 
der  einen  Seite  eben  abgespielt  hat,  bricht  auf  der  anderen  Seite  aus. 
Sehen  wir  daher  die  ersten  Anzeichen  der  Keratitis  parenchymatosa 
an  einem  Auge,  dann  konnen  wir  die  iiber  viele  Monate  sich  erstreckende 
Leidenszeit,  auch  das  Geschick  des  zweiten  vorerst  noch  ganz  gesunden 
Auges  vorausahnen. 

Ein  gewisses  Verstandnis  vom  Wesen  des  eigen tiimlichen  Prozesses 
gibt  uns  die  pathologische  Anatomie.  Sie  lehrt  uns  zunachst,  daB  wir 
keine  Entziindung,  sondern  eine  ausgesprochene  Degeneration  des 
Mornhautgewebes  yor  uns  haben.  Was  klinisch  als  wolkige,  oft  in  kleine 
Piinktchen  auflosbare  Trubung  erscheint,  ist  in  Wirklichkeit  ein  Zerfall 
von  Hornhautsubstanz.  Das  EiweiB  geht  einen  Abbau  ein,  der  die  Trans- 
parenz  der  Hornhautfasern  schiidigt  und  Schwarme  von  W anderzellen 
herbeilockt,  wie  wir  das  stets  sehen,  wenn  ^m  Organismus  zugrunde 
gehendes  Material  weggeschafft  werden  soil.  Die  hineinsprieBenden 
tiefen  GefaBe  haben  denselben  Zweck  nnd  bringen  auBerdem  Material 
zum  neuen  Aufbau  an  die  erkrankien  Stellen.  Daher  sehen  wir  mit  B 
dem  Eintritt  der  GefaBneubildang  klinisch  den  Umschwung  zum 
Besseren  sich  vorbereiten.  Wir  verstehen  aber  auch,  daB  diese  mit  I 
so  schweren  Triibungen  einliergehende  Erkrankung  einer  auffallen- 
den  Besserung  fahig  ist.  Im  Gegensatz  zum  Substanzverlust  bei  ge-  | 
schwiirigen  Prozesseu,  wo  nur  Bindegewebsanbildung  den  Defekt  I 
schlieBenkann,  wird  bier  Baustein  flir  Baustein  ausgewechselt.  Neu-  I 
bildung  von  Bindegcwebe  spielt  daher  nur  in  den  allerschwersten  und  | 
besonders  sturmisch  verlaufenden  Fallen  eine  Rolle,  und  daher  sind  wir  | 
oft  erstaunt,  dab  wir  in  einer  Hornhaut,  die  noch  vor  einem  halben  Jahre  | 
direkt  graurot  aussah,  Muhe  haben  die  zuruckgebliebenen  Triibungen  | 
zu  finden. 

i D^e  Prognose  ist  also  relativ  gut,  wenn  auch  in  einem  gewissen  ft 
Teiio  ier  Erkrankungen  kein  ganz  zufriedenstellendes  Sehvermogen  | 
wieder  gewonnen  wird,  ja  unter  Umstanden  dichte_Trufiungeil  dauernd  | 
zuruqkbleiben, 
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Die  Ursache  ist  fast  immer  Lues  congenita.  Unter  ihrem  Ein- 
flusse  erkranken  die  Patienten  im  durchschnittlichen  Alter  von  8 bis 
18  Jahren,  also  in  einerZeit,  die  besondere  Anspriiche  an  die  Entwickelung 
stellt.  In  iiber  90°/0  der  Falle  ist  die  Wassermannsche  Reaktion  positiv. 
Meist  finden  sicli  aucli  andere  Zeichen  der  fur  Lues  congenita  als 
typisch  angesehenen  Sy mptomentrias  von  Hutchinson.  Neben 
der  Keratitis  parenchymatosa  wird  eine  eigentiimlich  tonnenformige 
Bildung  der  Schneidezahne  und  eine  auf  nervosen  Storungen  beruhende 
Schwerhorigkeit  beobachtet.  Nur  in  einem  kleinen  Prozentsatz  der 
FalTe  ist  die  Blutprobe  negativ,  dafiir  aber  die  Tuber kulinreaktion 
positiv. 

Eine  voll  befriedigende  Erklarung  von  dem  Einflusse  der  Lues 
oder  der  Tuberkulose  auf  das  Zustandekommen  des  Prozesses  laBt  sicli 
zur  Zeit  noch  nicht  geben.  Wahrscheinlich  versagt  das  am  Rande  der 
Hornhaut  befindliche  GefaBnetz,  auf  welches  die  Hornhaut  in  ihrer 
Ernahrung  angewiesen  ist.  Ob  hier  luetische  Veranderungen  der  GefaB- 
wandungen  in  Frage  kommen,  ist  noch  unbestimmt.  Man  kann  aber 
durch  Unterbinden  der  vorderen  ZiliargefaBe  beim  Versuchstiere  einen 
der  Keratitis  parenchymatosa  ahnlichen  ProzeB  herbeiflihren. 

Da  wir  keine  echt  luetische  oder  tuberkulose  Erkrankung  der 
Hornhaut  selbst  vor  uns  haben,  sondern  nur  Zerfallserscheinungen, 
so  ist  unsere  Behandlung  nicht  sofort  von  einem  Erfolge  gekront.  Wir 
haben  nur  die  Aufgabe,  den  ProzeB  in  der  Hornhaut  moglichst  schnell 
und  ohne  Hinterlassung  schwerer  Trtibungen  zum  Ende  zu  bringen 
und  die  Komplikation  seitens  der  Iris  hintanzuhalten.  Lokal  geben 
wir  daher  Atropin  mid  warme  Um&chlage.  AuBerdem  setzt  eine  anti- 
kietisciie  Kur  mit  Salvarsan  und  Inunktion  ein;  bei  Tuberkulose  die 
TiiBefkuIihtEerapie.  'Wir  machen  da  bei  aber  immer  wieder  die  Bl- 
obachtung,  daB  wir  das  zwfiitfi-Auge  vor  der  spateren  Mitbeteiligung 
an  dem  Leiden  nicht  zu  schiitzen  vermogen. 

Wenn  der  Reizzustand  vortiber  ist,  beschleunigt  man  di^  4uf- 
hellung  der  Triibmigen  durch  Massage  ijiit  l°/niger  gelber  Que^ksilber- 
prazipitatsalba,  bei  empfindlichen  Augen  zunachst  mit  l0/^^  Kokain- 
s%lh^(Gacain^mur.  0,1 ; Aq.  q.  s. ; Vaselin  ad  10,0).  BleiH  eine  vor  allem 
zentral  gelegene  Trubung  zurtick,  dann  kommt  unter  Umstanden  eine 
optische  Iridektomie  (Abb.  43,  S.  62)  in  Frage. 


Das  Hornliautgeschwiir  (Ulcus  corneae). 

Ein  Homhautgeschwiir  kann  auf  zwei  verschiedenen  Ursachen 
beruhen.  Es  kann  gewissermaBen  von  innen  heraus  und  von  auBen 
r her  sich  entwickeln.  Das  eine  Mai  kommt  es  dadurch  zustande,  daB 
die  iiber  einem  Lifiltrat  liegenden  Hornhautlamellen  samt  Epithel 
und  Bowmanscher  Membran  sich  abstoBen  (gewohnliches , sog. 
skrophuloses  Hornhautgesciiwur) , und  das  andere  Mai  dringen 
Bakterien  vom  Konj  unkti valsack  aus  in  die  Hornhaut  hinein  und  bringen 
durch  Einschmelzung  des  Gewebes  eine  Ulzeration  zuwege  (Ulcus 
corneae  serpens,  Poeumokokkengeschwtir).  Man  kann  auch 
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sagen,  daB  das  gewohnliche  Geschwur  nicht  infektidser  Natur  ist, 
wahrend  das  Ulcus  serpens  stets  durch  die  Wirkung  von  Infektions- 
erregern  hervorgerufen  wird. 

Das  gewohnliclie  Hornhautgeschwiir  (Ulcus  corneae 
scrophulosum). 

Der  Beginn  ist  das  Infiltrat  (s.  S.  51).  Schon  liber  dem  Infiltrat 
ist  die  Hornhautoberflache  matt;  das  feste  Geflige  der  Epithelzellen 
ist  gelockert.  Da  bedeutet  es  nur  einen  Schritt  weiter,  wenn  sich  die 
Epithelzellen  abstoBen  und  die  nunmehr  der  schiitzenden  Decke  be- 
raubten,  liber  dem  Infiltrat  liegenden  Hornhautlamellen  nekrotisieren.  ; 
Wir  haben  dann  einen  Substanzverlust  an  der  Hornhautoberflache,  : 
dessen  Grund  von  dem  eliemaligen  Infiltrat  gebildet  wird.  Sonst  hat  i 
sich  an  dem  Bilde  nichts  geandert.  Diese  Geschwiire  haben  wenig 
Neigung  zum  Fortschreiten,  andererseits  aber  auch  oft  ebensowenig 
zur  Heilung.  Meist  tritt  erst  dann  ein  Umschwung  ein,  wenn  eine  aus- 
reichende  Vaskularisation  das  Geschwiir  erreicht  hat  und  damit  die 
Aussichten  besserer  Ernahrung  gestiegen  sind.  Die  Heilung  geschieht 
durch  Bildung  von  Bindegewebe,  das  zunachst  noch  nicht  in  voller 
Hohe  den  Substanzverlust  ausgleicht.  In  einem  solchen  Stadium  er- 
scheint  das  Geschwiir  durch  Hinliberwachsen  des  Hornhautepithels 
zwar  schon  wieder  mit  glatter  Oberflache,  doch  findet  sich  eine  Fazette  i 
(spiegelnde  Delle) , die  erst  allmahlich  durch  weitere  Zunahme  des  : 
Bindegewebes  bis  zum  Niveau  der  iibrigen  Hornhautt, berflache  gehoben  h 
wird.  Solange  das  Geschwiir  in  den  vorderen  Lagen  der  Hornhaut  sitzt, 
wird  die  Iris  nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Gr^.ft  es  aber  in  die  Tiefe,  [I 
dann  wird  die  Iris  mit  gereizt  und  antwortet  mil  Entzlindung.  Es  kann  i 
zu  Iritis  mit  hinteren  Synechien  kommen. 

In  schweren  Fallen  kann  das  Geschwur  iurcli  die  ganze  Dicke  der 
Hornhaut  durchbrechen.  Allmahlich  w:rd  der  Boden  des  Ulcus  immer 
diinner,  bis  schlieBlich  nur  noch  die  widerstandsfahige  hintere  Glashaut,  i 
die  Descemetsche  Membran  stehen  bleibt.  Durch  ihre  Elastizitat  kann 
diese  Haut  sich  wie  ein  Bruchsack  in  das  Geschwur  vorbauchen 
(Descemetozele),  bis  auch  sie  endlich  erliegt  mid  platzt.  Dann  stlirzt  i. 
das  Kammerwasser  heraus  und  ilieBt  die  vordere  Kammer  ab.  Somit 
kommt  die  Irisvorderf  1 ache,  eventuell  auch  die  Linsenvorderflache 
(im  Pupillarbereich)  i nP  der  Hornhauthinterflache  in  Beruhrung.  Je  . 
nach  der  Lage  der  Peiforationsstelle  sind  verschiedene  Folgen  zu  er- 
warten.  Bricht  ein  Geschwur  in  der  Peripherie  der  Hornhaut  durch, 
dann  besteht  die  groBe  Moglichkeit,  daB  die  Iris  in  die  Offnung  vor-  • 
fallt  (Irisprolaps)  mid  dort  einheilt.  Sie  kann  auch,  ohne  wirklich 
wie  ein  Bru°i;sack  sich  vorzustlilpen,  nur  an  der  sich  bildenden  Narbe  I 
festhangen  bleiben  (vordere  Synechie).  Zentral  gelegene  Durch- 
bruchsfellen  wiederum  vermogen  durch  Ubergreifen  des  entzundlichen 
Prozesses  auf  die  vordere  Linsenkapsel  eine  Verdickung  dieser  Haut  i 
in  Gestalt  einer  Gataracta  polaris  anterior  (s.  S.  115)  herbeizufliliren. 
Wir  haben  dann  nach  Abheilung  und  Wiederherstellung  der  Vorder-  i 
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kammor  auf  der  Mitte  der  Pupille  einen  grell  weiBen  Fleck  in  der 
Kapsel. 

Von  alien  diesen  Komplikationen  ist  der  Irisprolaps  die  schlimmste 
Folge;  denn  das  Hineinlegen  der  Iris  in  die  Durchbruchsoffnung  ver- 
hindert  einen  guten  SchluB  der  Hornhautliicke  durch  Bindegewebsneu- 
bildnng.  Ein  eingeheilter  Irisprolaps  bildet  immer  einen  Ort  geringerer 
Widerstandskraft  und  kann  noch  spaterhin  AnlaB  zum  spontanen 
Platzen  der  Narbe  geben.  AuBerdem  gibt  die  vorgefallene  Iris  dem  intra- 
okularen  Druck  gern  nach,  so  daB  die  Narbe  vorgebuckelt  wird.  Die 
einzelnen  Grade  der  Narbenbildung  werden  noch  weiter  unten  beschrieben 
werden  (s.  S.  61).  Unsere  Aufgabe  ist,  den  Irisprolaps  moglichst  zu 
verhindern  nnd,  wenn  er  nun  einmal  unvermeidbar  war,  so  zu  behandeln, 
daB  er  unschadlich  wird.  Wenn  eine  Perforation  der  Kornea  droht, 
suchen  wir  die  Iris  moglichst  aus  dem  Gefahrenbereich  wegzubringen. 
Sitzt  das  Geschwiir  naher  dem  Zentrum,  dann  traufelt  man  reichlich 
Atropin  ein,  damit  die  Iris  sich  maximal  zusammenzieht  und  mit  ihrem 
Pupillarrande  peripher  zu  liegen  kommt.  Andernfalls,  wenn  eine  Per- 
foration in  der  Peripherie  der  Hornhaut  droht,  veranlassen  wir  durch 
Eserineintraufelung  den  Sphinkter  pupillae  zu  moglichst  fester  Kon- 
traktion ; dann  sind  die  Irisfasem  in  der  Peripherie  durch  einen  kraftigen 
Zug  gespannt  und  widerstehen  der  Neigung  mit  dem  abstromenden 
Kammerwasser  in  die  Wunde  gerissen  zu  werden. 

Die  Behandlung  des  Hornhautgeschwiirs  selbst  erfordert  miter 
alien  Umstanden  einen  Verband.  Gilt  es  doch,  die  durch  die  Nekrose 
entstandene  Lticke  vor  Infektionen  zu  schiitzen,  wie  sie  so  leicht  ein- 
treten  konnen,  wenn  die  Patienten  sich  mit  den  Fingern  im  Auge 
herurn  reiben.  Wir  streichen  auch  Atropinsalbe  ein,  wirken  damit 
beruhigend  auf  die  Iris  und  glatten  mit  der  Salbe  die  Geschwursrander, 
so  daB  das  lastige  Reiben  an  der  Lidhinterflache  aufhort.  Droht  eine 
Perforation,  so  legt  man  den  Verband  etwas  fester  mit  reich Inner 
Polsterung  als  Druckverband  an.  Bettruhe  ist  in  schweren  Fallon  un- 
erlaBlich.  Nach  erfolgter  Heilung  crleichtern  wir  durch  Massage  mit 
Quecksilberprazipitatsalbe  die  Aufhellung  der  Narben. 

Das  infektiose  Hornhautgeschwiir  (Ulcus  corneae  serpens). 

Durch  das  intakte  Homhautepithel  konntn  nur  wenige  Erreger 
hindurchdringen ; so  z.  B.  der  Gonokokkus  m d der  Diphtheriebazillus 
(s.  S.  44).  Ilmen  wohnt  die  Fahigkeit  imie,  durch  Toxine  eine  Atz- 
wirkimg  auf  die  Hornhautdecke  auszuubcn.  Der  Erreger  des  typischen 
Ulcus  serpens  ist  aber  der  Pneumokokkus,  dem  diese  Eigenschaft 
abgeht.  Minimale  Verletzmigen  des  Uomhautepithels  mussen  ihm  erst 
den  Weg  bahnen,  damit  er  in  das  Hornhautgewebe  eindringen  kann. 
Bei  vielen  Fallen  von  Tranensackeiterung  finden  sich  im  Eiter,  der 
in  die  Lidspalte  quillt,  Pneumokokken,  und  doch  bleiben  die  Patienten 
so  lange  vor  dem  Geschwiir  bcwahrt,  bis  eine  geringftigige,  oft  an  sich 
ganz  harmlose  Schadigong  der  Epitheldecke  der  Hornhaut  einsetzt. 
Dor  obligatorische  Zusammenhang  des  Ulcus  serpens  mit 
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einer  Verletzung  oder  vorangegangenen  AbstoBung  des  Epi- 
thels  (nach  Herpes  corneae,  Phlyktaene,  Ulcus  scrophu-j 
losum  etc.)  ist  versicherungstechnisch  auBerst  wichtig. 

Befallen  werden  mit  Vorliebe  landliche  Arbeiter,  Steinklopfer  und 
andere,  die  haufig  Fremdkorper  ins  Auge  bekommen.  Bevorzugt  ist 
das  hohere  Alter,  wohl  infolge  der  geringen  Widerstandsfahigkeit  der  ! 
Hornhaut.  Wie  die  Hornhautverletzungen,  so  liegt  auch  das  Ulcus 
serpens  fast  stets  in  der  unteren  Halfte,  entsprechend  der  Beziehung 
der  Komea  zur  Lidspalte. 

Sehen  wir  ein  eben  entstehendes  Ulcus  serpens,  dann  erscheint 
es  als  ein  kleiner  weiBer  Punkt  an  der  Homhautoberl  lache,  der  leicht 
gequollen  etwas  uber  das  Niveau  hervorragt.  Er  ist  von  einem  rauchig 
getriibten  Hofe  umgeben  und  zeigt  trotz  der  geringen  Ausdehnung 
schon  die  Schwere  des  Prozesses  durch  das  Auftreten  einer  heftigen 
ziliaren  Ihjektion  am  Homhautrande,  einer  rauchigen  Triibung  des  ; 
Kammerwassers  und  einer  deutlichen  Iritis.  Bald  senkt  sich  im  Kammer-  < 
wasser  ein  schmales  Eiterexsudat  als  ,,Hypopyon“  zu  Boden.  Wir 
erblicken  am  unteren  Kammerwinkel  eine  oben  wagrecht  begrenzte; 
gelbe  Masse.  Sqhon  am  nachsten  Tage  hat  die  ehedem  punktformige 
Infiltration  in  der  Homhautdecke  Fortschritte  gemacht.  Nach  diesei 
oder  jener  Richtung  ist  ein  weiBgelber  Fortsatz  in  das  bislang  noch 
gesund  gewesene  Gewebe  vorgeschoben,  und  in  der  Mitte  hat  sich  durch 
AbstoBen  nekrotischer  Partien  ein  Substanzverlust  gebildet,  der  i 
schmierig  belegt  ist.  Jetzt  ist  schon  ein  richtiges  kleines  Geschwiii  j 
vorhanden.  Auch  die  Ansammlung  des  Eiters  in  der  Vorderkammei  i 
hat  zugenommen,  das  Hypopyon  ist  gestiegen,  die  Iritis  hat  zu  einzelnen  , 
Verklebungen  des  Pupillarrandes  mit  der  Linsenkafcpsel  (hinteren  Syne-n 
chien)  geflihrt.  Nun  konnen  zwei  Mdglichkciieii  eintreten:  Entwedei 
setzt  sich  das  Geschwiir  in  der  Oberf lache  dex  Hornhaut  fort,  kriecht 
also  in  die  Breite,  oder  es  schmilzt  die  mittleren  mid  tiefen  Hornhaut-  < 
lamellen  ein,  so  daB  frlihzeitig  ein  Durch bruch  der  Hornhaut  zustande  { 
kommt.  Meist  setzt  es  sich  zunachsl  in  den  oberf lach lichen  Schichten  ] 
weiter  wuchernd  fort,  wahrend  die  tiefen  Schichten  erst  allmahlich  ] 
hinschwinden.  Immer  aber  konnen  wir  mit  einer  gewissen  Bestimmt-  ; 
heit  voraussagen,  wo  das  Geschwiir  am  nachsten  Tage  Fortschritte ! 
gemacht  haben  wird;  denn  dort,  wo  das  Geschwiir  eine  grellweiBe  Stelle  , 
sei  es  als  Rand  oder  als  Bcdonbelag,  zeigt,  liegt  ein  Ausbreitungszentrum,  ii 
von  dem  aus  neues  Gtbiet  angegangen  wird. 

Die  pathologisthe  Anatomie  gibt  uns  uber  den  Zusammenbang  , 
vollkommen  Aufs^hluB.  Es  ist  in  der  Hornhaut  zu  einer  Kolonien- 
bildung  von  Pneumokokken  gekommen,  deren  Stoffwechselprodukte 
einesteils  dr.c  Gewebe  zur  Nekrose  bringen,  andemteils  aber  in  das 
Gewebe  der  Hornhaut  diffundieren,  auch  quer  durch  die  Hornhaut  hin- 
durch  ins  Kammerwasser  und  damit  an  die  Iris  gelangen.  Die  Folgc 
dieser  sich  iiberall  hin  verbreitenden  chemischen  Absonderungen  dei 
Kolonien  ist  das  Heranziehen  von  Wanderzellen,  die  nun  in  den  engei 
Spaxten  der  Komea  nach  dem  gefahrdeten  Bezirk  zuwandern  mid  dort 
wo  die  Pneumokokken  liegen,  einen  dichteii  Wall  bilden.  Der  Leuko- 
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zytenring  stellt  sich  klinisch  als  grellweiBe  Infiltration  dar  und  verrat 
uns  den  Ort  der  Pneumokokkenansammlung,  damit  aber  auch  die  Stelle 
des  Ulcus,  von  der  ein  Weiterkriechen  zu  erwarten  ist.  Auch  aus  den 
* IrisgefaBen  wandern  durch  den  Reiz  angezogen  Leukozyten  aus,  nur 
‘agelangen  sie  nicht  an  das  Ziel,  sondern  fallen  im  Kammerwasser  als 
1 Zellansammlung,  d.  h.  Eiterschichte  zu  Boden.  Das  Hypopyon  ist  also 
'(eine  Reaktion  des  Auges  auf  die  Infektion,  aber,  solange  die  Hornhaut 
> noch  undurchbrochen  ist,  selbst  steril. 

Mit  der  Dauer  des  Prozesses  wird  die  Hornhaut  mehr  und  mehr 
^zerstort.  Sie  verandert  auch  bald  ihre  Form,  insofern  sie  entweder 
perforiert  und  Irisprolapse  ihre  Wolbung  unterbrechen  oder  zu  einer 
^ verdiinnten,  nicht  mehr  widerstandsfahigen  Haut  wird,  die  mit  einsetzen- 
4 der  Heilmig  dem  intraokularen  Druck  nachgibt  und  sich  teilweise  vor- 
•;v  buckelt.  Ein  dritter  Ausgang  ist  die  totale  Vereiterung  des  ganzen 
rBulbus.  Wir  sehen  dann  das  hochstgradig  entzlindete  Auge  von  ge- 
hwulsteter  und  geschwollener  Konjunktiva  umgeben  und  auch  die  Augen- 
lider  odematos  und  schwer  beweglich.  Der  Bulbus  ist  infolge  entziind- 
• 1 licher  Infiltration  des  Orbitalfettgewebes  vorgetrieben  und  formlich 
/ eingemauert.  Durch  die  weggeschmolzene  Hornhaut  wird  die  Iris  zum 
' Teil  freigelegt;  aus  der  Pupille  schimmert  der  Eiter  des  Glaskorpers 
durch.  Das  Auge  ist  unter  erheblichen  Schmerzen  an  ,,Panophthalmie“ 
1 erblindet. 

Die  Behandlung  des  Ulcus  serpens  ist,  wenn  sie  frtihzeitig  einsetzt, 
< dankbar,  bei  weit  vorgeschrittenen  Prozessen  dagegen  schwierig  und 
i - oft  vergebens.  Alles  kommt  darauf  an,  daB 
^man  die  in  die  Hornhaut  eingedrungenen 
i MR  Pneumokokken  zum  Absterben  bringt, 

^ bevor  sie  groBere  Gebiete  zum  Einschmelzen 
rt  bringen  konnen.  Zunachst  gilt  es  nachzu- 
sehen,  ob  der  Tranensack  nicht  die  Quelle 
'$4  einer  Eiteransammlimg  und  damit  der 
Pneumokokken  ist.  Ein  Druck  auf  den 
ia#  Tranensack  (Abb.  39)  iiberzeugt  uns,  ob 
Eiter  aus  den  Tranenplinktchen  quillt.  Ist 
Adies  der  Fall,  dann  muB  der  Tranensack 
3e A unverztiglich  exstirpiert  werden.  Lokal  ist 
0%  Atropin  zur  Bekampfung  der  Iritis  notig. 

i Die  Hauptaufgabe  unserer  Therapie  gilt  aber 
-iv  dem-Geschwiire  selbst.  Sie  ist  eine  heroische, 
bindem  die  an  der  Infiltration  kenntliche  Stelle  des  Pneumokokkenherdes 
'M  durch  Gltihhitze  zerstort  wird.  Man  benutzt  dazu  einen  feinspitzigen 
riafe  Galvanokauter,  doch  geniigt  auch  cine  gliihend  gemachte  Haar- 
otj  tiadel.  Schonender  ist  die  Abbrenmmg  mit  dem  Dampfkauter  Wesselys , 
da  bei  diesem  Apparat  die  Spitze  nur  mit  heiBem  Dampf  so  erhitzt  wird, 
.1  daB  sie  gentigt,  um  die  Kokken  zu  to  ten,  ohne  zuviel  gesundes  Gewebe 
j mit  zu  opfern.  Taglich  kontn>lliert  man  das  Geschwur.  Zeigt  sich 
J irgendwo  von  neuem  die  Neigung  zur  Bildmig  weiBer  Linien  und  Herde, 
it  dann  kommt  der  Kauter  wieder  dem  Weiterkriechen  des  Ulcus  zuvor. 


Abb.  39.  Ausdriicken  des 
Tranen  sacks. 
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In  der  Zwischenzeit  unterstutzt  ein  feuchtwarmer  Verband  die  zui  : 
Heilung  erwtinschte  Hyperamie  des  Auges. 

1st  das  Geschwiir  durch  Kauterisation  nicht  zum  Stehen  zu  bringer  ^ 
oder  ist  es  beim  Beginn  der  Behandlung  schon  fast  uber  die  ganze  Horn  i- 
haut  hinweggekrochen,  dann  kommt  man  der  drohenden  Erweichun^  i 
der  Membran  durch  die  Querspaltung  nach  Saemisch  zuvor.  Wc 
das  Geschwiir  in  der  Horizontalen  die  groBte  Langsausdehnung  zeigt ; 
wird  an  seinem  Rande  ein  Schmalmesser  mit  der  Schneide  nach  vorri 
zu,  Rlicken  nach  der  Iris,  eingestochen  und  am  gegeniiberliegender 
Geschwiirsrande  wieder  ausgestochen.  Mit  sagenden  Zligen  wird  dai 
vom  Gesclrwlire  eingenommene  Homhautgebiet  von  hinten  her  ge 
spalten.  Mit  Vollendung  des  Schnittes  klafft  also  mitten  in  dem  Ulcu* 
ein  horizontaler  Spalt,  durch  den  das  Kammerwasser  und  mit  ihn 
meist  das  Hypopyon  austritt.  Die  Hornhaut  sinkt  ein,  die  Saftlucker  i 


Leukom  Macula 


sind  von  der  Spannung  befreit  und  ein  regerer  Stoffwechselaustauscl  f 
wird  in  der  Hornhaut  angeregt. 

Spezifische  Mittcl  gegen  das  Pneumokokkengeschwiir  sind  dan 
subkutan  oder  intravenos  zu  gebende  Pneumokokkenserum  und  das 
chemotherapeutisch  wirksame  Athylcuprein  (Optochin),  das  in  l°/0ige] , 
Losung  mehrmals  taglich  eingetraufelt  wird.  Ersteres  versagt,  wei  1 
die  Hornhaut  zu  wenig  \ntcil  am  Gesamtstoffwcchsel  nimmt ; letztere*  i 
wird  vielseitig  geruhmt,  bleibt  im  Eifolge  abcr  unzuverlassig,  da  da* 
Optochin  nicht  siclier  in  geniigende  Beriihrung  mit  den  im  Gewcbi 
liegenden  Keimr  n gebracht  werden  kann.  Zur  Abtotung  der  irr  | 
Bindehautsackc  befindlichen  Pneumokokken  leistct  es  gute  Dienste 
Heilt  da?  Ulcus  ab,  so  kommen  nachstehende  Folgezustande  zui 
Beo  bach  lung.  Da  der  Ersatz  des  Substanzverlustes  nur  auf  dem  Weg*  ( 
der  Neubildung  von  midurchsichtigem  Bindegewrebe  moglich  ist,  bleib 
stets  eine  Trtibung  zuriick.  Die  zarteste  ist  der  Hornhautfleck 
(Makula)  (Abb.  40),  der  bei  porzelkurweiBer  Beschaffenheit  Leukon 
genannt  wird.  War  an  der  Stelle  des  Leukoms  eine  Perforation  eheden  ! 
vorhanden,  so  sprechen  wir  von  einem  Leukoma  adhaerens,  wenn  die ; 
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[ris  an  der  Hinterflache  der  Narbe  (Abb.  41)  mit  einer  vorderen  Synechie 
mgeheilt  ist.  Dann  ist  die  vordere  Augenkammer  liinter  dem  Leukom 
• 1 ibgeflacht,  die  Iris  zipfelformig  nach  vorn  gezogen.  Hat  ein  Irisprolaps 
s.  S.  57)  die  Wunde  vorgebuckelt,  so  entsteht  eine  Leukoma  ad- 
laerens  prominens.  Die  Hornhaut  tragt  in  einem  solchen  Falle 


Leukom  Vordere  Synechie 


Abb.  41.  Vordere  Synechie  (Leukoma  corneae  adhaerens). 


inen,  hinten  mit  braunem  Irispigment  ausgekleideten  Buckel.  Bei 
JroBeren  Vorwolbungen  spricht  man  auch  von  partiellen  Hornhaut- 
rphylomen  (Abb.  42),  und,  wenn  die  ganze  Hornhaut  durcli  Ektasie 
einer  blaulichweiBen  ,,Weinbeere“  geworden  ist,  von  totalem  Horn- 
autstaphylom. 

Staphylome  konnen  infolge  teilweiser  Verdtinnung  ilirer  Wand 
\ debt  platzen.  Audi  wirken  sie  ungemein  entstellend.  Deshalb  werden 

Staphylomatose  Partie 


bb.  42.  Partielles  Hornhautstaphylom.  Rechts  ist  die  Iris  an  der  Hornhaut- 
riickflache  angewachsen.  Der  Kammorwinkei  ist  hier  verloren  gegangen. 


jf9M 


operativ  abgetragen,  was  bei  del  Gefahr,  da!3  wahrend  der  Operation 
ganze  Augeninnere  ausflieBt,  nieht  immer  nach  Wunsch  gelingt. 
ann  bleibt  nur  Enukleation  odtr  Exenteration  des  Bulbus  als  Ausweg. 

Bei  eingetretener  Panophti  almie  ist  die  Vornahme  einer  Enu- 
eatio  bulbi  ein  Kunstfe*  ler,  denn  bei  der  Enukleation  miissen  wir 
|e  8ehnervenscheiden  hinter  dem  Auge  durchschneiden  und  konnen 
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durch  Implantation  von  Pneumokokken  in  den  Liquor  cerebrospinalk 
leicht  eiterige  Meningitis  verursachen.  Deswegen  wird  nach  Abtragun^ 
des  vorderen  Bulbusabschnittes  der  Sklerasack  ausgeloffelt  (Exente 
ratio  bulbi) , so  daB  Uvealtraktus,  Netzhaut,  Glaskorper  und  Lins< 
restlos  entfernt  werden. 


1st  ein  zentrales  Leukom  als  Folgeerscheinung  eines  Ulcu! 

comeae  zuriickgeblieben , so  dal 
gerade  die  vor  der  Pupille  liegend( 
Homhautpartie  undurchsichtig  ge 
worden  ist,  so  kann  man  durcl 
eine  optische  Iridektomie  hel 
fen  (Abb.  43).  Indem  man  gleich 
zeitig  aus  kosmetischen  und  opti 
schen  Grunden  das  Leukom  mit 
tels  chinesischer  Tusche,  die  mi 
einer  Tatowiemadel  eingestichel 
wird,  schwarz  farbt  und  da  mi 
den  Strahlengang  durch  das  Leu 
kom  hindurch  vollig  verhinderl 
vergroBert  man  durch  eine: 
Regen  bogenhautausschnitt  die  Pu 
pille  so,  daB  sie  mit  einem  zungen 
formigen  Fortsatz  nicht  meh 
ganz  von  dem  Leukom  beschattc 
wird.  Der  Patient  Kann  also  nur 
mehr  durch  die  neugeschaffene  Offnung  an  dem  Leukom  vorbeisehei 


Abb.  43.  Optische  Iridektomie,  seitlich 
nach  unten  bei  Leukoma  comeae,  das  die 
Pupille  zudeckt. 


Staphylom  — Keratoglobus  - Keratokonus. 

Wir  sahen,  daB  nach  Hornhaut^  eschwiiren  eine  Vorbuchtung  d( 


erweichten  Hornhaut 


Staphyloma  comeae. 


eintreten  kar.n  (Abb.  42), 


Abb.  45.  Keratoglobus  (Bu- 
phthalmus).  Die  punktier- 
ten  Linien  zeigen  den  Um- 
fang  des  normalen  Auges. 


die  man  Staphylom 


Abb.  46.  Keratokonus 


coi  neae  nennt.  Ein  Staphylom  ist  stets  aus  undurchsichtigem  Narbeng 
we  be  gebildet,  durch  welches  das  hinten  anliegende  pigmentierte  Iri 
gewebe  eigentumlich  blauschwarz  durchschimmert.  Im  Gegensa 


Ulcus  catarrhale,  Randgeschwiir.  Degenerative  Hornhauterkrankungen.  63 


zum  Staphylom  kommen  nocli  zwei  andere  Vorwolbungen  der  Homhaut 
zur  Beobachtung,  die  mit  Hornhautgeschwuren  nichts  zu  tun  haben. 
Der  Keratoglobus  (Abb.  45)  ist  eine  Teilerscheinung  der  bei  juvenilem 
Glaukom  (Buphthalmus,  Hydrophthalmus;  s.  S.  140)  auftretenden  Ver* 
IgroBerung  des  ganzen  Auges  nach  alien  Dimensionen.  Wir  haben  dann 
eine  groBe,  kugelformige  Hornhautoberflache.  Die  Kornea  bleibt  dabei 
transparent  und  laBt  den  Einblick  auf  die  ebenfalls  erweiterte  und  ver- 
tiefte  vordere  Kammer  zu.  Vom  Keratoglobus  unterscheidet  sich  der 
Keratokonus  (Abb.  46)  wiederum  dadurch,  daB  das  Gesamtauge  seine 
normale  Form  behaltund  nur  die  Hornhautmitte  durcheinen  ganzallmah- 
lich  einsetzen  den  V erdiinnungsprozeB  geschwacht  dem  intraokularen  Druck 
nachgibt.  So  entsteht  an  Stelle  der  friiheren  Kugeloberflache  ein  Kegel, 
dessen  Spitze  verdtinnt  ist,  manchmal  auch  sekundar  geschwtirig  ein- 
schmilzt.  Man  kann  dem  ProzeB  entgegenarbeiten,  indem  man  die  Kegel- 
spitze  vorsichtig  kauterisiert  mid  zum  Vernarben  zwingt..  Auch  kann 
14  man  ein  zufriedenstellendes  optisches  Resultat  erzielen,  wenn  man  ein 
Fabrikanten  klinstlicher  Augen  hergestelltes  schalenformiges 


W 


1 Kontaktglas  auf  die  vordere  Bulbuswand  auflegt  und  dieses  wie  ein 
4 Glasauge  tragen  laBt. 
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vom 


Ulcus  catarrhale,  Randgeschwiir. 


Im  AnschluB  an  katarrhalische  Zustande  der  Bindehaut  kommt 
; ^ bs  zu  kleinen  randstandigen,  halbmondformigen  Geschwiirchen, 
->iie  in  den  oberflachlichen  Hornhautlagen  des  Limbus  sitzen  und  wenig 
* Heilungstendenz  zeigen.  Sie  werden  bei  alten  Leuten  dadurch  begunstigt, 
4aB  der  im  Alter  auftretende  Greisenbogen  (Arcus  senilis)  auf  einer 
:ettigen  Degeneration  der  oberflachlichsten  Hornhautschichten  am 
Limbus  beruht.  Diese  fottig^  entarteten  Randgebiete  sind  wenig.  adder 
^andsfahig  und  neigen  ab  und  zu  zu  rezidivierenden  RandgeschwuiBn. 
an  behandelt  dergleichen  Geschwiirchen  am  besten  mit  Si  lben\er- 
landen  (Einstreichen  von  Vaselin,  unter  Umstanden  Atropin-Kokain- 
^albe  in  die  Lidspalte  und  Verband). 


Degenerative  Homhauterkrankungen. 


P§i_^  ^frophischen  kleinen  Kindern  beobachtet  man  eine  eigen - 
iliche  Glanzlosigkeit  der  Bindehaut  (Xerosol  und  ein  rasches  Ein- 
tchmelzen  der  Kornea  (Keratomalazie).  Meist  gehen  die  Kinder 
i allgemeiner  Emahrungsstorung  zugrunde  Nur  auf  dem  Umwege  der 
debung  des  Allgemeinzustandes  laBt  sich  eine  Wendung  zum  Besseren 
srhoffen. 

Ferner  erzeugt  Lahmung  des  Fazialis  durch  Klaffen  der  Lid- 
palte  eine  Austroclmung  der  Hornhautoberflache  (Keratitis  p la.g- 
I >phthal mo).  Sie  wird  verhutet  durch  Verengerung  der  Lidspalte 
v«i  siehe  Tarsorrhaphie,  S.  32). 

Desgleichen  kommt  bei  Lahmung  des  L Astes  des 


In 


j ine  als  Keratitis  ncuroparalytica  bekannte  geschwiirige  Horn- 
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hautdegeneration  vor,  der  man  ebenfalls  am  besten  dureli  Verengerung 
der  Lidspalte  entgegenarbeitet.  Die  Hornhaut  ist  in  solchen  Fallen  <■ 
ganz  anasthetisch.  Bei  Alkoholeinspritzungen  ins  Ganglion  Gasseri 
oder  Exstirpation  desselben  wegen  Trigeminusneuralgie  kommen  der- 
gleichen  Zustande  leicht  zur  Beobachtung. 

SchlieBlich  sei  noch  die  bandformige  Keratitis  erwahnt,  ein  < 
Leiden,  dem  blinde.  oder  in  deni  Stoffwechsel  geschadigte  Augen  an-  ' 
heimf alien  konnen.  Innerhalb  der  Lidspaltenzone  bedeckt  sich  die 
Hornhautoberflache  mit  kleinen  Kalkplpfchen,  die  zum  Teil  als  Sequester  • 
durch  das  Epithel  durchspieBen  und  starke  Unebenheiten  der  Horn- 
hautoberflache erzeugen  konnen.  Wegen  ihrer  Ausbildung  in  der  hori-  f 
zontalen  Linie  von  einem  Limbus  zum  anderen  nennt  man  die  Affektion  £ 
auch  jpugxes  Kalkband. 

Die  Erkrankungen  (les  Uvealtraktus. 

Iris  (Regenbogenhaut),  Corpus  ciliare  (Strahlenkorper)  und  , 
Chorioidea  (Aderhaut)  bilden  ein  zusammenhangendes  Ganzes,  deni' 
Uvealtraktus,  der  wegen  seines  GefaBreichtums  auch  Tunica  vasculosa 
genannt  wird.  Die  Iris  ist  die  Blende  des  optischen  Systems  und  fil- 
triert  am  Kammerwinkel  das  Kammerwasser  ab,  das  Corpus  ciliare 
ist  die  Quelle  des  Kammerwassers  und  Sitz  der  Akkommodations- 
muskulatur,  wahrend  die  Chorioidea  einzig  der  Emahrung  der  auBeren 
Netzhautschichten  dient.  Iris  und  Corpus  ciliare  habei.  sensible  Nerven, 
die  Aderhaut  nicht,  weswegen  Erkrankungen  der  boiden  erstgenannten  i 
Teile  des  Uvealtraktus  haufig  schmerzhaft  sind.  Erkrankungen  der  " 
Chorioidea  dagegen  niemals. 

Erkrankungen  tier  Iris  und  des  Corpus  ciliare. 

Die  Iris  ist  ein  schwammiges  Gebilde,  das  vom  Kammerwassei 
durchtrilnkt  wird.  Ein  System  zahlloser  auBerordentlich  kontraktilei 
Balkchen  von  annahernd  radiarer  Anordnung  ist  durch  vielfache  Anasto 
mosen  und  Verflechtungen  7.u  einer  Art  Membran  geeint  imd  schlieBi 
seichtere  und  tiefere  ramei'tormig  gestaltete  Gruben  (Krypten)  zwischer 
sich.  Die  aus  feinsten  Fibrillen  zusammengesetzten  Balkchen  sind  ii 
steter  Bewegung;  laid  werden  sie  kiirzer  und  dicker,  bald  langer  unc 
entsprechend  diinner.  Dadurch  andert  sich  fortgesetzt  die  Weite  tie 
Pupille  und  die  Gestalt  der  kleinen  Gruben.  Das  Spiel  der  Pupille  unc 
der  Balkchen  v ird  durch  die  in  den  hinteren  Irisschichten  liegendi 
MuskulaGm  bewirkt,  welche  aus  dem  vom  Okulomotorius  innerviertei 
Ringmufekel  (Sphincter  pupillae)  und  dem  vom  Sympathikus  ver 
sorgtcn  Dilatator  besteht. 

Die  Tatigkeit  dieser  Muskeln  ist  der  Willkiir  entzogen  und  wire 
von  der  Netzhaut  aus  durch  einen  Reflexbogen  angeregt,  der  zimachs 
dor  Balm  der  Sehnerven  und  der  Tractus  optici  bis  zu  den  Vierlitigeh 
folgt,  bier  zu  dem  Kerne  des  Okulomotorius  abzweigt  und  vom  Bodei 
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1 des  Aquaduktus  iiber  den  Okulomotorius  zum  Ganglion  ciliare  und 
endlich  zur  Iris  fiihrt  (s.  Abb.  73a,  S.  110). 

I Pas.  auslosende  Moment  sind  die  Belichtungsschwankungen  nnd 
t j Helligkeitsanpassungen  der  Netzbaut.  Die  Mydriatika  (Atropin,  Skopo- 
1 a min)  lahmen  den  Sphinkter,  die  Miotika  (Eserin,  Pilokarpin)  reizen 
ilm.  Kokain  bewirkt  durch  Erregung  der  sympathischen  Fasern  Kon- 
traktion  des  Dilatator  und  damit  Erweiterung  der  Pupille.  Die  stiirkste 
Mydriasis  kommt  daher  durch  kombinierte  Eintraufelung  von  Atropin 
und  Kokain  zustande. 

Das  an  der  Hinterflache  der  Iris  in  doppelter  Lage  vorhandcne 
Pigmentepithel  schimmert  nur  durch,  wenn  das  Irisgewebe  atrophiert. 
Es  wird  aber  als  brauner  Ring  am  Pupillarsaum  normalerweise  sichtbar. 
AuBerdem  enthalt  die  Iris  im  Stroma  liegende  Pigmentzellen  (Chroma- 
tophoren),  deren  Reichhaltigkeit  die  Farbe  der  Regen bogenhaut  be- 
stimmt.  Blaue  Iris  entspricht  einem  geringen,  dunkle  Iriseinem  starken 
Gehalt  an  Chromatophoren. 

Die  ungemein  feinen  IrisgefaBc  sind  viel  reichlicher  vorhanden, 
als  man  es  bei  Betrachtung  der  Iris  fiir  moglich  halt.  Sie  entziehen 
sich  selbst  bei  Anwendung  starker  VergroBerungen  der  Beobachtung, 
weil  sie  in  die  Fasermassen  der  Balkchen  eingehiillt  sind.  Bei  Entzun- 
dungen  fullen  sie  sich  starker  und  werden  dann  hie  und  da  schon  mit 
bloBem  Auge  sichtbar.  Die  Gesamtmasse  des  durch  die  Balkchen  durch - 
Jscheinenden  Blutes  gibt  dann  der  entzundeten  Iris  im  ganzen  einen 
^grunlichen  Schimmer. 

Die  Iriswurzel  am  Rammerwinkel  ist  der  Beobachtung  unzugang- 
K lich’  wenn  nicht  besondere  Apparate  angewandt  werden;  denn  diese 
1 Partie  liegt  bereits  hinter  der  Sklera.  Fur  die  Pathologie  ist  dieses  Ge 
biet  aber  deswegen  besonders  wichtig,  weil  hier  durch  das  Balkclum- 
system  des  Ligamentum  pectinatum  das  Kammerwasser  abfiltriert 
wird  (s.  auch  S.  7,  Abb.  5),  urn  durch  den  Schlemmschen  Kauai  das 
Auge  zu  verlassen. 

m An  der  Vordert'lache  der  Linse,  auf  welcher  die  Ruckflache  des 
JPupillarteils  der  Iris  frei  beweglich  hin  und  her  gleitet,  hat  die  Iris  eine 
r,  feste  Auflage.  Lockerung  der  Linse  in  ihrem  Aufhangeapparat  oder 
Fehlen  der  Linse  hat  daher  Irisschlottem  zur  Folge. 

Entzundungen  der  Iris  (Iritis). 

Die  Entzundungen  der  Iris  andcrn  die  Gestalt  der  Pupille, 
ias  Aussehen  der  Membran  selbst  und  die  Beschaffenheit  des  Kammer- 
vassers.  Der  GefaBreichtum  pragt  sich  auch  in  den  Symptomen  der 
Entzundung  aus.  Um  die  Komea  herum  lauft  ein  mehr  oder  weniger 
breiter,  blaulichroter  Schein  als  Ausdruck  einer  Erweiterung  der  an- 
grenzenden,  in  den  Lederhautlaniellen  verlaufenden  ziliaren  GefaBe, 
jfVelche  das  IrisgefaBsystem  speisen  (ziliare  Injektion).  Diese  Injektion 
cann  ringformig  oder  stuckw  eise  am  Limbus  auftreten  und  alle  Farb- 
fcone  vom  zartesten  Rosa  bis  zum  dunkelsten  Blaurot  durchlaufen. 
Schieck,  Grundrifi  der  Augenheillcunde.  2.  Aufl.  5 
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Sie  weehselt  mit  der  Heftigkeit  der  Entziindung.  (Naheres  liber  den 
GefaBverlauf  gibt  Abb.  3,  S.  5.) 

Die  zarten  Irisbalkchen  verlieren  ihre  scharfe  Zeichnung  und  werden 
starr.  Dadurch  bekommt  die  Iris  ein  verwaschenes  Aussehen,  infolge 
der  Blutiiberfullung  auBerdem  eine  schmutzige  Farbe,  die  ins  Griinliche 
schillert.  Das  rege  Spiel  der  Pupille  wird  verlangsamt,  in  schweren 
Fallen  aufgehoben. 

Bei  Beobachtimg  mit  sehr  starken  VergroBerungen  erkennt  man, 
daB  die  Auflockerung  des  Gewebes  regelmaBig  von  der  unmittelbaren 
Nachbarschaft  der  GefaBe  in  den  Balkchen  ausgeht.  Die  Fasern  der 
Balkchen  erscheinen  dann  verfilzt  imd  aufgetrieben.  Vielfach  wird  die 
Verdickung  des  Gcwebes  spater  auch  schon  mit  unbewaffnetem  Auge 
sichtbar;  es  bilden  sich  kleine  Erhabenheiten  und  Leistchen  bis  zum 
wirklichen  Knotchcn  und  Buckeln.  Einzelne  geschwollene  GefaBe 
treten  als  rote  Linien  zutage.  Als  neugebildete  Astchen  konnen  sie  aueli 
die  erkrankten  Stellen  umspinnen. 

Das  Kammerwasser  bekommt  durch  die  Irisentzlindung  patho- 
logische  Beimcngungen.  In  einer  Gruppe  von  Fallen,  die  man  falsch- 
licli  als  Iritis  serosa,  bezeichnet,  treten  aus  dem  Pupillarrand  der 
Iris  und  aus  ihrer  Vorderflache  feinste  klebrige  Tropfchen  aus,  die  nur 
bei  allerstarkster  VergroBerung  sichtbar  sind.  Sie  mengen  sich  dem 
Kammerwasser  Als  ya-rtpir  Hnncih  bei  und  setzen  sich  an  der  Hintmflache 
der  Hornhaut  als. ein  feiuex  Kebel  feat.  Hie  und  da  bilden  die  Teilchen 
durcli  Zusammenlagerung  graue  Tiipfelchen,  die  bei  seitlicher  Be- 
leuclitung  schon  makroskopisch  als  .,Beschlage  oder  ^ Prazip.it  ate 
an  der  Hornhaut“  erkennbar  sind.  Sie  enthalten  vielfach  dann  auch 
Beimengungen  ausgewanderter  farbloser  oder  pigmentierter  Zellen 
des  Irisstromas.  Der  Schwere  folgend  sitzen  die  feinsten  Kliimpchen 
oben,  die  groBten  unten  an  der  Hornhauthinterflache.  Dabei  pflegt 
in  typischen  Fallen  sowohl  die  ziliare  Tniekticu  als  auch  die  Verfarbung 
und  Schwellimg  der  Iris  minimal  zu  sein.  Charakteristisch  ist  aber  der 
auBerordentlich  chronische  Verlauf  mid  die  Vertiefung  der  vorderen 
Amgen kammer , die  riYan^friiher  dadurch  erklaren  wollte,  daB  aus  der 
'Ins  ausgetretenes  Serum  sich  dem  Kammerwasser  beimengt.  In  Wirk- 
lichkeit  verstopfen  aber  die  klebrigen  Kliimpchen  auch  die  Poren  am 
Kammerwinkel  mid  verhiudem-  so  den  Austritt  des  Kammerwasseis. 
welches  nunmehr  sicfP  xnhauft  und  die  Vorderkammer  vertieft.  Die 
Iritis  ,,serosatc  hat  desEalb  auch  hie  und  da  sekundare  Steigerung  des 
Augenbinnendruckes  (gekundarglaukom ) zur  Folge. 

In  einer  zweiteu  Gruppe  wird  das  klinische  Bild  durch  Ausschei- 
clung  fibrinha-ltigor  Exsudate  aus  der  Iris  beherrscht  (Iritis  fibrinosa 
o4£X_^Ia^4i^v).  Stets  sind  die  Eqtzimdungserscheinungen  dabei 
hef tiger  als  bei  Iritis  serosa.  Die  ziliare^  Injektion  ist  ausgesprochen, 
sclihnit^ige  Verfarbung  und  Verwaschenheit  der  Iriszeiclmung  sowie  eine 
sehr  ch  arakteristische  Tendenz  zur  V erengemrig-dey-  Pupillg__shid  die 
Begleitsymptome.  Die  Ursache  lst~eiiie_slarke  Fiillung  der  Blutgef  ~ 
and  Schwellung  der  Iris,  so  daB  die  IVTcmbraiT  sich  a uch ~n\  der  THiic h e 
ausdelmt  und  die  Pupille  sich  nicht  erweitern  kann.  Selbst,  solange 


Erkrankungen  der  Iris  und  des  Corpus  ciliare. 


67 


die  Ins  nocli  keine  Verwachsungen  mit  der  Linsenkapsel  eingegangen 
ist,  wirkt  daher  Atropin  nur  unvollkommen. 

Ihren  Namen  hat  die  Erkrankung  aber  von  den  Fibrinaus- 
schwitzungen  in  das  Ka miner wasser.  Graue  Wolken  quellen  aus 
der_Iris  herajus.  Sie  bleiben  im 


Kammerwasser  suspendiert  und 


zeigenwenjgjfeigung  sicli  zu  senken 
(im  Gegensatz  zu  eiterigen  Exsu- 
daten).  Als  „Pupillarexsudat“ 

^egen  sie  sieh  auf  die  vordere 
1 1 Linsenkapsel  und  als  Verbindungs- 
y briicken  zwischen  hinterer  Iris-^ 
flache  und  linsenkapsel  hefteTTsle^ 

3en  Piipillarrand'  auf  der  Kapsel 
fest.  Zunaciist  sind  diese  h i n terpn 
Synechien  noeiTl'osba r\ ( A bb . 47 
und  48).  Amvendung  von  Atropin 
) kann  die  Verklebungen  nocli  spren-^ 
gen,  wenn  aucli  zumeist  Inselchen 
^on  festsitzenden  Pigmentepithel- 
1 zellen  der  Irisriickflache  den  Ort  der 
1 abgerissenen  Synechie  fixr  immer 
kennzeichnen.  Pigmentierte  Be- 

I schlage  und  grauweiBe  aus  organisiertem  Fibrin  hervorgegangenedEiipfel-- 
— n 2S^Leist^en  bleiben  zuruck.  Bei  langerem  Bestehen  des  Leidens 
\ersagt~dtc~ 'Wirkrmg  dns~7Atropins  ganz;  denn  die  starre  Schwellung 
der  Iris  verhindert  ihre  Zusammenziehung.  Dann  wachst  die  Membran 

p™  y Hintere  Synechie 


Abb.  47. 


Hintere  Synechien  nach  Iritis 
plastica. 


■ 


Abb.  48.  Hintere  Synechie  (Pupillarrand  links  durcb  Atropinwirkung  zuriick- 

gezogen). 


m den  Stellen  dor  Xviicdiienbildung  fest  „uf  der  Linsenkapsel  an. 
Das  ehedem  zarte  Fibrin  gelit  in  oinc  nerbe  bindegewebige  Scluvarte 
- iber  und  sehafft  eine  organische  Verbindnug  zwischen  Trig  mu|  Kapsel 
4 3eht  der  Schwellungszustand  der  T-is  spater  zuruck,  dann  deckt  die 
lunmehr  moglich  gewordene  Atropinwirkung  die  Stellen  der  Synechien 


1 eieht  auf.  Wo  sie  sitzen,  bleibt  die  Pupille  eng;  zwischen  ihnen  aber 

} 'l  nllf*  CUnL  rl  r\r»  Dviv\<i  1 1 ^ d : \ _ 1 1 n 1 • • i i • ^ 


:ieht  sicli  der  Pupillarrand  zuruck,  so  dafl  die  Pupille  eine  zackige  Ge- 
italt  annimint,  Vielfac-li  erscheint  die  Pupille  aucli  ohne  Atrophi  fit  dieser — - 


hr  das  Ubersfehen  einer  iritis  fibrinosa  charakteristischen  Form. 

5* 
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Nach  schwerer  Erkrankung  sehen  wir  haufig  den  Pupillarrand 
in  seinem  ganzen  Umfange  auf  der  Linsenkapsel  angewachsen;  dann 


Schwarte  in  tier  Pupille  (Okklnsio) 


ist  naturlich  die  Atropinisierung  vollig  unwirksam.  Nirgends  vermag 
sich  das  Irisgewebe  mehr  zuriickzuziehen.  Der  Zustand  den  &aclui>io 
P JLfiill ^e  ^PnpinaTabsch  1 uB ) ist  eingetreten.  1st  auch  das  im  Pupillar- 


Yordere  Schlemm  seller, 
Pupille  Augenkammer  Kanal 


Abb.  50.  Weg  des  Kammerwassers  aus  der  kinteren  Kammer  durch  die  Pupille 
nach  dem  Schlemmschen  Kanal  (rot  gezeichnet). 

gebiet  als  Pupillarexsudat  ergossene  Fibrin  nicht  resorbiert,  sondernl 
zu  einer  Schwarte  eingedickt  (bnm  ist  die  Pupille  auBerdem  von  eineij 
weiBeii  Membran  zugedeckt,  die  auf  der  Linsenkapsel  angewachsen! 

Vordere  Kammer 


Synechie 

Abb.  51.  Seclusio  pupillae  mit  Ansammlung  des  Kammerwassers  in  der  hinteren 

Kammer. 
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' | ist-  Eine  solche  Occlusio  pupillae  (PupillarverschluB)  ist  selbstver- 
standlich  mit  eincr  schweren  Sehstorung  verbunden  (Abb.  49),  diaBeelusio 
dagegen  schlieBt  die  Gefahr  der  sekundaren  Dri]ckstfjgfirnng  und  Er- 
blindung  durch  Glaukom  in  sicli,  wenn  nicht  reclitzeitig  die  Yerbindung 
zwischen  hinterer  und  vorderer  Augenkammer  wiederhergestellt  wird; 
denndas  Kammerwasser  kann  nun  nicht  mehr  aus  der  hinteren  Rammer 
in  die  Vorderkammer  ubertreten  und  staut  sich  hinter  der  Iris  an 
(s.  Abb.  50  und  51).  Sie  wird  mit  der  Zeit  wie  ein  Segel  vorgebuckelt. 

Da  sie  am  Pupillarrand  mit  der  Kapsel  festhangt,  bildet  ihr  Gewebe 
um  die  Pupille  lierum  einen  nach  hinten  sich  verjimgenden  Trichter 
(Napfkucheniris). 

Eej-S-ficlusio  ist  daher  eine  Iridektomie  wegen  der  Gefahr  des  Sekun- 
■]  Jargiaukoms  angezeigt.  Die  gleiche  Operation  verschafft  bei  Okklusio 
durcli  Bildung  einer  neuen  Pupille^  neben  der  ursprimglichen  aber  zu- 
,;s  gelegten  Hebung  der  Sehscharfe.  (Optiadie^Jjidektomie,  s.  S.  62). 

Als  dritte  Form  der  Iritis  gilt  die  Iritis  suppurativa  Sie  ist  Jt 
durcli  Eiteransammlung  in  der  Vorderkammer  gekemizeiclinet.  Da 
der  Austritt  von  Eiterkorperchen  aus  den  GefaBen  aber  ebensowohl 
< auf  Grund  einer  Anwesenheit  von  Eitererregern  in  deni  vorderen  Bulbus- 
I abschnitt  als  auch  infolge  Fernwirkung  durch  Toxine  (siehe  Ulcus 
corneae  serpens,  S.  57)  herbeigefiihrt  werden  kann,  ist  die  Iritis  suppu- 
rativa durchaus  kein  einheitliches  Phanomen.  Wir  sehen  sie  zustande 
kommen:  1.  nach  infizierenden  durchdringenden  Verletzungen  der 
Bulbushlillen  und  Perforation  von  Hornhautgeschwiiren.  2.  Nach 
Eiterungen  an  anderen  Korperstellen  metastatisch  in  der  Iris,  so  vor 
allem  nach  Puerperalfieber,  septischen  Prozessen  und  Endocarditis  ulce- 
rosa. 3.  Beim  Ulcus  corneae  serpens  (s.  S.  57).  Im  Falle  1 und  2 sind 
die  Eitererreger  im  Gewebe  der  Iris  selbst  anwesend,  im  Falle  3 sitzcu 
Erreger  in  der  Hornhaut  und  ziehen  durch  ihre  in  das  Kammer- 
* wasser  diffundierenden  Toxine  nur  die  Eiterung  in  der  Vorderktimmer 
nach  sich,  so  daB  in  diesem  Falle  der  Eiter  und  die  Iris  seJbs^  fiei  von 
Mikroben  sind. 

Hierdurch  wird  natiirlich  die  Prognose  beeinfluBt.  Wenn  die  patlio- 
genen  Mikroorganismen  in  der  Iris  eine  eiterige  Entziindung  entfachen, 
dann  besteht  die  Gefahr  der  Vereiterung  des  ganzm  Auges.  Solange 
aber  das  Augeninnere  selbst  von  dem  Eindringen  von  Eitererregern 
verschont  bleibt  und  die  Keime  nur  in  der  Hornhaut  sitzen,  ist  die 
Prognose  entsprechend  besser. 

Das  Kennzeichen  der  Iritis  suppurativa  ist  das.  Hypopyon  j)  h. 
die  Eiteransammlung  am  Boden  der  Vorderkammer.  Bei  erheblichen 
En tzlindungserschein ungen  der  Iris  fiudet  sich  in  den  untersten  Teilen 
der  vorderen  Augenkammer  eine  gelbe  Eiterschicht,  die  sich  mit  scharfer 
Greuze  gegen  das  uber  ihr  stehend°-  Kammerwasser  absetzt  (Hypopyon). 

Die  Iritis  suppurativa  als  starkster  Ausdruck  der  Entziindung  ist 
.fast  ausnahmslos  mit  einer  Iritis  fibrinosa,  d.  h.  mit  der  Bildung  von 
hinteren  Synechien  verbunden. 
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Die  eben  geschilderten  Symptome  einer  Iritis,  die  nach  altem 
Herkommen  als  Iritis  serosa,  fibrinosa  und  suppurativa  bezeichnet 
werden,  sind  in  Wirklichkeit  nur  Glieder  in  einer  Kette.  Sie  waren 
in  den  Zeiten,  als  man  die  Iris  noch  nicht  mit  mikroskopischen  Ver- 
groBerungen  in  vivo  betrachten  konnte,  wie  jetzt  mit  der  Apparatur 
der  Gullstrand  schen  Spaltlampe,  Ausdruck  des  Wunsches,  in  die  Er- 
krankungen der  Iris  ein  System  zu  bringen.  Jetzt  wissen  wir,  dab  Iritis 
fibrinosa  und  serosa  ohne  scharfe  Grenze  ineinander  ubergehen,  wenn 
auch  noch  zum  Zustandekommen  eines  Hypopyons  besondere  Umstande 
zugegen  sein  miissen,  und  daher  die  Iritis  suppurativa  eine  Sonderstel- 
lung  einnimmt.  ' 

Fester  umgrenzt  ist  die  Einteilung  d£r  Iritis  nach  atiologischen 
Grundsatzen,  wenn  auch  hervorgehoben  werden  muB,  daB  man  ledig- 
lich  dem  Aussehen  nach  niemals  einen  SchluB  auf  die  Krankheitsursache 
einer  Iritis  ziehen  darf.  Selbst  die  jetzt  mogliche  Anwendung  mikro- 
skopischer  VergroBerungen  bei  Untersuchung  des  Auges  gestattet  uns 
nicht  ein  Urteil  zu  fallen,  ob  beispielsweise  Lues  oder  Tuberkulose 
zugrunde  liegen.  MaBgebend  ist  stets  die  Allgemeinuntersuchung, 
die  Anamnese  und  das  Ergebnis  der  Wassermannschen  und  Tuberkulin- 
reaktion. 


Iritis  syphilitica. 


Die  Lues  kann  im  sekundaren  und  im  tertiaren  Stadium  Verande- 
rungen  der  Regenbogenhaut  erzeugen.  Im  sekundaren  kann  die  Iritis 
ebensowohl  unter  dem  Typus  der  seroseiOl  a laScR  d or  xibrinesenForrh 
auftreten,  ohne  daB  man  wirkliche  luetische  Eruptionen  zu  sehen  be- 
kommt.  In  anderen  Fallen  wiederum  finden  sich  kit  me  Knotchen  (Papeln), 
die  gelblich-speckig  erscheinen  mid  von  einetn  leinen  BlutgefaBkranze 
umsponnen  sind.  Sie  konnen  vereinzelt  und  zu  mehreren  vorkommen. 
Ihre  Lokalisation  im  Gewebe  ist  dem  Zufa  1 aiiheimgegeben,  wenn  auch 
vielleicht  der  Pupillarrand  und  die  unmittelbare  Naohbarschaft  der 
Pupille  bevorzugt  sind. 

Im^jfcertiaren  Stadium  hinwiederum  werden  groBere  gelblich- 
schmierigeErliaBenheiten,  meist  in  der  Einzahl,  als  Gumma  beobachtet. 

Die  Behandlung  im  sekundaren  Stadium  geschieht  mittels  Sal- 
varsaninjektionen  und  Quec ksilberschmierkur , im  tertiaren  ist  das 
Jod  das  souverane  Mittel. 


Iritis  tuberculosa. 


Das  Krankheitsbild  deckt  sich  vielfach  mit  dem  der  Iritis  syphi- 
litica, insonderheit  auch  darin,  daB  Knotenbildungen  vorhanden  sein 
und  fehlen  Konnen  (Abb.  52).  Der  Tuberkel  in  der  Iris  ist  von  der  Iris- 
papel  nicht  zu  unterscheiden.  Manchmal  allerdings  wird  die  Iris- 
tuberkulose  von  ganz  auffallig  groBen  und  glasigen  Prazipitaten  an  der 
Homhauthinterflache  begleitefT.  Durch  Konfluenz  melirerer  kleinei 
Knotchen  oder~3urch  stetiges  Waclistum  eines  groBeren  konnen  breitere 
Abschnitte  der  Iris  in  eine  Art  Tumorgewebe  aufgehen. 
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Abb.  52.  Iritis  mit  Knotchen  bei  Tuber - 
kulose. 


Man  behandelt  die  Iristuberkulose  durch  Bestrahlungen  mit  dem 
Lichte  der  Gullstrandschen  Spaltlampe,  wobei  unter  Leitung  des  Mikro- 
skops  der  leucbTende  Spalt  genau 
auf  die  Knotchen  eingestellt  wird. 

AuBerdem  wird  eine  vorsichtige 
Tuberkulinkur  durchgefuhrt,  bei 
der  man  moglichst  alle  lokalen 
Reaktionen  an  der  Regenbogen- 
haut  vermeidet,  urn  nicht  durch 
J Auftreten  von  Exsudaten  und  Ver- 
wachsungen  dem  Auge  zu  schaden. 

Iritis  rheumatica. 

Unter  diesem  jSammelnamen 
verbergen  sicli  sicher  eine  AnzaET 
verschiedener  Infektionen,  die  wir 
vorlaufig  nur  nocli  nicht  klinisch 
trennen  konnen.  So  ist  es  unbe- 
streitbar,  daB  eine  groBe  Zahl  der 
als  rheumatische  Iritis  angespro- 

chenen  Falle  anamnestisch  eine  vorangegangene  Gonorrhoe  ergibt,  die 
jalirelang  zuriickliegeh  kann  und  in  derlJrethra  langst  geheilt  ist.  ’ Vor 
allem  die  mit  dicjiten,  -klumpig.en  Fibrinergussej^jn  das  Kammerwasser 
; * 1 komplizierten  Falle  rufen  ininier  den  Verdacht  auf  eine  zugrunde  llegende 
gonnorrhoische  ^ln^tion  wach.  Sie  reagieren  am  besten  auf  jnnerlich 

.1  Daruber  hinaus  kommen  gelegentlich  Entzlindungen  der  Iris  bei 
| alien  moglichen  infektiosen  Prozessen  des  Gesamtorganismus  voi  so 
jnach  allgemeiner  Btreptokokken-  und  Stapl_wlokokkeninfektion  etc. 

Die  lokale  Behandlung  einer  Iritis  richtet  sicli  nach  den 
Symptomen.  Immer  werden  warme  Umschlage  sehr  angenehm  empfun- 
den.  vor  allem  dann,  wenn  eine  starke  Reizung  der  Ziliarnerven  mit- 
PPieit»  die  ins  Auge,  in  die  Stirn  und  in  die  Backe  ausstrahlende  Schmerzen 
hervorruft. 

lerner  gibt  man  bei  der  Gefahr  einer  Syneciiienbildung,  also  stets 
bei  Iritis  fibrinosa,  Atropin.  Man  darf  aber  nicht  kritiklos  bei  alien 
'Heizzustanden  des  vorderen  Augenabschnittes  die  Pupille  erweitem 
ollen ; denn  ein  im  Glaukomanfall  befindliches  Auge  (Differential- 
iagnose,  s.  S.  145)  kann  auf  den  ersten  Blick  aussehen,  als  ob  eine  Iritis 
triage.  Und  Atropin  bei  Glaukom  ist  ungemein  schadlich,  seine  An- 
ivendung  ein  schwerer  Kunstfelder' 

Auch  die  Iritis  serosa,  bei  der  das  angehaufte  Kammerwasser  eine 
T V'ertiefung  der  Vorderkammer  herbeifuhrt,  macht  an  sicli  leicht  Druck- 
" steigerung ; deshalb  ist  es  angebracht,  hier  kein  Atropin  anzuwenden. 
(Mur,  wenn  die  Iritis  serosa  sieh  mit  den  Kennzeichen  der  Iritis  plastica 
jiurch  Auftreten  hinterer  Synechien  vergesellschaftet,  ist  Atropin,  in 
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vorsich tiger  Weise  gegeben,  statthaft.  Eine  Vertiefung  der  Vorder- 
kammer  indiziert  aber  oftere  Punktion  und  AbflieBenlassen  des  Kammer- 
wassers. 


Die  Verletzungen  (ler  Iris  (lurch  stumpfe  Traumen. 

Unter  der  Einwirkung  eines  Schlages  auf  das  Auge  kann  der  Pupillar- 
rand  der  Iris  einreiBen,  indem  gleichzeitig  ein  Blutergu^irudieJVorder- 
kammer  (Hyphama)  zustande  kommt.  Dann  zeigTcRe  Pupille  eine  drei- 

eckigeAusbuchtung.  Femeristauch 
eine  TrennungL  der  Iris  von  dein 
CorpiiS  ciliare  moglich  (Abb.  53). 
In  einem  solchen  Falle  erblicken 
wir  die  Pupille  abgescjiragt  und  an 
der  entsprechenden  S telle  in  der 
Peripherie  der  vorderen  Kammer 
eine  dunkle  schlitzformige  Stelle. 
LeTicIiten  wir  mit  dem  Augenspiegel 
in  das  Auge  hinein,  so  bekommen 
wir  aus  dem  sehwarzen  Spalt  rotes 
Licht  heraus  wie  aus  der  Pupille 
selbst.  Mithin  hat  das_Auge  zwei 
Pupillen,  und  die  Folge  isf,  daB 
das  Auge  doppelt  sieht  (mouokulare 
-Diplopie).  Bei  sehr  lastigem  Bop^ 
Abb.  53.  Iridodialyse.  peltsenen  muB  man  unter  Umstan- 

den -die  Ho^haut  iiber  der  RiB- 
stelle  (irido dialysis)  durcli  Tatowieren  imdurchsichtig  machen.  Kach 
einem  stumpfen  Trauma  kommen  auBerdem  Lahmungen  des  Sphinkter_ 
pupillae  (also  Pupillenstarre  in  Mydriasisstellung)  und  der  Ziliarmusku- 
latur  (also  Akkommodationsparese)  vor. 


Die  Geschwiilste  (ler  Iris. 

Es  werden  Zysten  und  solid  e Tumoren  beobachtet.  Von  letzteren 
sind  es  zumeist  Melanosarkome,  die  die  Enucleatio  bulbi  bedingen 
(s.  auch  S.  82). 

Bezuglich  der  Iriskolobome  siehe  das  Kapitel  der  MiBbildungeir 
8.  150. 


l>:e  Erkrankuiigen  der  Aderhaut. 


Die  Chorioidea  ist  die  ernahrende  Haut  fur  die  auBeren  Netzhaut- 
schichten.  S;e  triigt  die  Leistungen  fur  den  Stoffweehsel  der  Stabchen 
und  Zapfen,  indem  sie  von  ihrer  Kapillarschicht  aus  das  Piginentepithel 
der  Retina  mit  Flussigkeit  durchdringt,  und  somit  die  AuBenglieder 
der  Netzhautsinneszellen  von  der  Feuchtigkeit  benetzt  werden.  J)ie 

Pigmantfrpit.hp]  -mid  Clhonoiden,  liegt,  muB 


daher  fiir  bestimmte  Stoffe  durehlassig  sein. 
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Zwei  Schichten  lassen  sich  an  der  Aderhaut  unterscheiden : die  der 
- i groberen  GefaBe,  welch e auBen,  also  der  Sklera  zugekehrt,  liegt,  und  die 
I Kapillarschichte  innen.  (Abb.  54).  Das  GefaBnetz  wird  von  dem  Ziliar- 
^aBsjsteni  gespeist.  An  verschiedenen  Stellen  dringen  Ziliararterien 

Jdurch  dia  Sklera  hindureh  und  verzweigen  sich  in  einem  vielfach  ana- 
stomosierenden  in  der  Flache  ausgebreiteten  Netzwerk.  Sie  losen  sich 
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BindehautgefaBe 


Art.  cil.  ant. 

Vena  cil.  ant. 


Art.  Vena  centr. 
centralis  retinae 


. Muse,  rectus 
medialis 


Vena  vorticosa 


Art.  cil.  post,  longa 


Art.  cil.  post  brevis 


Abb.  54.  BlutgefaBsystem  des  Auge;  (rrnch  Th.  Leber). 


tlaim  nahe  dem  Netzhautpiginentepithel  in Jeinste  Kapillaren  auf,  deren 
,4  Blut  in  grobereVenenstammchen  abfiiVjJt,  um  durch  vier  den  Bulbus 
i am  Aquator  verlassende  Wirbelvenen  (Venae  vorticosae)  wieder  nach 
1 1 iuOen  abgefiihrt  zu  werden. 

Die  Zwisehenraume.zwki.ben  den_Anagtpmosen  in  der  Sehichte 
■ i ier.  gjoberen^Gefafie  heben  anli  als  mehr  oder  weniger  hell  oder  dunkel 
* irseheinende  Inseln  XIntcryaskularraume)  ab  (Abb.  55  und  56).  1st  die 
"Sehichte  des  vor  ihnen  liegenden  Pigmentepithels  der  Netzhaut  durch- 
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sichtig,  dann  erkennt  man  die  Intervaskularraume,  wenn  sie_jpele  F arb- 
stoffzellen  (Chromatophoren)  enthalten,  als  dunkle  Flecke,  die  von  den 
rot-  crsclieinenden  BlutgefafJen  umrahmt  sind.  Der  Augenhintergrund  ist 
dann  getafelt  (Fundus  tabulatus).  Bei  blQnde_ij_Personen  hingegen  sehen 

Durchschimmernde  Intervas-  _ . ... 

Macula  lutea  kularraume  der  Aderhaut  Papilla  nervi  optici 


Abb.  55.  Normaler  Augenhintergrund.  Das  gieichmaBig  entwickelte  Pigmentepithel 
der  Netzhaut  laBt  die  Intervaskularraume  der  Aderhaut  nur  stellenweise  durch- 

schimmem. 

die  Intervaskularraume  gelbrotlichj,u&.(Abb.  56).  In  denjenigen  Fallen 
wiederum  in  denen  das  S etzliautpigmentepithel  reichlich  viel  Farbstoff 
enthi'Jt  entzieht  sich  die  Aderhaut  dem  naheren  Einblick  und  leuchtet 
dann  nur  als  eiiiheitlich  rot  oder  braunrot  gefarbte  Schichte  durch. 

Krankhafte  Vorgange  in  der  Aderhaut  geben  sicli  lediglich  durch 
Sell stor ungen-  kund,  die  durch  die  Absperrung  des  J^toflMienlisels  der 
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Netzhautsinneszelleii  bedingt  sind.  Da  die  Aderhaut  sensibler  Nerven 
entbehrt,  konnen  Sohmerzo-n  mp»  d ft™  eintreten,  WQnn  die  Erkrankung 
nacli  vorn  auf  das  Corpus  ciliare  libergreift  odor  wenn  (wie  bei  Ge- 
sehwulsten)  Drucksteigerung  eintritt. 


Pigmentierte  Intervaskular- 
raume  der  Aderhaut 


Die  Sehstorungen  hangen  da  von  ab,  an  welcher  Stelle  des  Augen- 
hintergrundes  die  Aderhauterkrankung  sieli  entwickelt.  Selbst  grobo 
lierdf6rmige_J>xozessfr  -m-  der  ueri-pherie  werden  oft  iiberhaupt  nicht 
von  dem  Patienten  geinerkt  and  erst  zufallig  beim  Augenspiegeln  ge- 
,funden.  Dagegen  fuhrt  schon  ein  minimaler  Herd  in  der  Makulagegend 
ichwere  Sehstorungen  durch  Vernichtung  des  zentralen  Sehens  herbei. 


GroBe 

AderhautgefaBe 


Abb.  56.  Getafelter  (pigmentierter)  und  blonder  (pigmentarmer)  Fundus. 
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Frische  Herde 

Abb.  57.  Frische  Chorioiditis  disseminata. 


auftauchen,  die  zunachst  begrerort  Bind  (Abb.  57).  Nie  konmit  es 

zu  eintr  Erkrankung  der  ganzen  Membran  auf  einmal,  immerist  da  s Leiden, 
herdformig,  wenn  auch  spa  ter  die  Herde  konfluiereifimiF  damit  ausge- 
^eFn.ce  Gebiete  des  Hintergrundes  entarten  konnen.  Vielfach  entwickelt 
sioh  im  Beginne  der  Erkrankung  eine  sekundare  Trtibung  der  liber  dem 
Herd^begeiiden  Netzhautpartie  durch  Eindringen  entzlindliclien  Exsu- 
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Im  Augenliintergrundbilde  pragt  sich  eine  Entziindung  der  Ader- 
haut  (Chorioiditis)  wie  folgt  aus.  Stets  wird  die  rote  Farbe  des  Fundus, 
die  von  dem  Geflecht  der  BlutgefaBe  herriihrt,  an  den  erkrankten 
Stellen  so  verandert,  dab  in  frischen  Fallen  gelbrotliche  bis  gelbe  Inseln 

Altere  Herde 
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dates  von  ruck  warts  her.  Gann  spielt  sich  der  ProzeB,  soweit  er  mit 
dem  Augenspiegel  erkennbar  ist,  zunachst  npr  in  der  Netzhaut  ab, 
die  inselformige  weiBe  leiclit  prominente  Flecken  mit  zart  verwaschenen 
Randern  aufweist  und  erst  nach  erfolgter  Aufsaugung  des  Ergusses 
midT  damit  der  Trtibung  den  Einblick  auf  den  primaren  Krankheits- 
prozeB  in  der  Aderhaut  freigibt. 


Abb.  58.  Alte  Chorioiditis  disseminata. 


Nach  einiger  Zeit  bekommt  der  Aderhautherd  acharfe  Grenzen  und 
allmahlich  wird  seine  Earhung  inimer  heller r bis  zumeist  rein  weiBe  Elecke 
zustande  kommen,  die  von  schwa  rzom  Pigment  umrahmt  oder  mit 
sch^arzenTupfelchendurchsetzts.ma  (Abb.  58).  GieseWandlung  verstehen 
wir,  wenn  wir  die  pathologisch  anatomischen  Vorgange  iiberschauen. 
Wie  in  der  Iris,  so  geht  aucb  in  der  Aderhaut  eine  Entzundung  ^linachst 
von  der  unmittelbaren  Nach  oarsehaf  t cines  oder  mehrerer  GefaBe  aus. 
Es  bildet  sich  um  die  GefaBe  eine  entzundliche  Zellinfiltration  mit 
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gleichzeitigeni  lokalen  Odem.  Hieraus  erklart  sich  das  Uberdecken  des 


roten  Bluttones  an  der  Stelle  des  Herdes  durch  eine  verwaschen  gelblich-  I 
rote  Farbe.  Durch  die  Alteration  werden  aber  auch~die  in  den  inters  I 
vaskularen  Raumen  liegenden  pigmentierten  Gewebszellen  (Chromato-  1 
phoren)  teilweise  zerstdrt,  so  dab  ihr  Farbstoff  frei  wird.  Audi  werden ’I 
die  dem  Herde  unmittelbar  anliegenden  Zellen  des  retinalen  Pigment-  I 
^pithfilfi-jentweder  zum  Zerfall  gebracht  oder  zu  Klumpen  zusammeiTl 
geschoben.  Weiterhin  entsteht  an  Stelle  der  entzundlicben  Infiltration  I 
mit  der  Zeit  eine  bindegewebige  Narbe,  dicLweibe  Schwarten  und  Flecken 
erzeugt.  So  bekommt  der  Herd  allmahlich  zwar  scharfe  Grenzen,  wira  I 
-dafur  aber  immer  heller  und  durch  das  Ansammeln  gelosten  und  intra-  I 
zelluliiren  Pigmentes  schwarz  umrandet  oder  gettipfelt.  Dab  der  Grad 
der  Pigmentierung  mit  dem  Grade  des  physiologischen  Pigmentreich- 
tums  des  einzelnen  Individuums  einesteils  und  der  Schwere  des  Prozesses 
andernteils  zusammenhangt,  ist  selbstverstandlich.  Hellblonde  Indi- 
viduen  zeigen  daher  nur  helle  chorioiditische  Herde  mit  ganz  sparliclior 
oder  fehlender  Pigmentierung. 

Eine  relativ  haufige  Komplikation  sind  Glaskorpertrubungen,  meist 
als  zarter  Hauch  vor  dem  Herde.  Sie  sind  auf  eine  Foxtsetzung  der 
eutzundlichen  Exsudation  durch  die  Netzhaut  hindurch  zuruckzuftiliren, 
manchmal  auch  auf  ein  F berg rei fen  des  Prozesses  auf  das  Corpus 
ciliare  und  Bildung  von  Exsudatwolken  in  den  vorderen  Glaskorperab- 
sclinitt  von  hier  aus.  Bei  alien  Veranderungen  am  Fundus  mlissen  wir 
ja  immer  dessen  eingedenk  sein,  dab  wir  mit  dem  Augenspiegel  den 
Hintergrund  nur  bis  an  den  Aquator  des  Bulbus  untersuchen  konnen, 
wahrend  alle  Vorgange  an  der  Riickflache  des  Corpus  c iliare  und  in  den 
vorderen  Fundusabschnitten  sich  der  Beobachtung  entziehen.  Glas- 
korpertriibungen,  die  die  zentralen  Netzhautpartien  beschatten,  sind 
iiatur'iicK  mit  erlieblichen  Sehstorungen  v^rbnnden  und  beunruhigen 
die  Patienten  durch  fortwahrende  La gev eranderung . und  Hin-  und 
Herflottieren.  Das  bei  manchen  FaUei>  von  Chorioiditis  durch  Netz- 
hautrelztmg  recht  lastig  empfundene  Flimmem  wird  durch  solche 
Trubungen  noch  verstarkt. 

Wenn  wir  also  nach  dem  Anssehen  der  Herde  die  Chorioiditisfalle 
in  frische  und  veraltete  einteiltn  konnen,  so  unterscheiden  wir  ferner 
nach  dem  Orte  der  Herde  cine  Chorioiditis  disseminata  von  einer 
Chorioiditis  centralis.  Im  ersteren  Falle  kommt  es  zur  Bildung  H 
regellos  verstreuter  Herde  auf  dem  ganzen  Fundus,  im  letzteren  zu  | 
Erkrankung  in  der  HinDergrundsmitte.  Beide  Formen  konnen  einseitig 
und  doppelseitig  anftreten. 

Ferner  bilden  die  ghorioiditischen  Prozesse,  welche  an  Augen  mit 
Uoligr  KurzsLlUigkeit  temjioral  von  der  Papille  und  in  der  Makulagegend 
beobachtet,  werden,  noch  eine  besondere  Gruppe.  Infolge  Dehnung  des 
Auges  yorziiglich  am  hinteren  PaLe-kommt  es  hier  zu  feinen  jjinrissen- 
in  der  Aderhaut,  z^u_ Blutu.ugen  aus  Aderhautgefaben  und  in  schwerem 
Fallen  zu  a^rophischen  Herden,  teilweise  mit  Ansanmilnng  imi.mp 

i oten  Farbstolfes  alf  Herd^  ‘ J 11  ’ n _der_  Mitte  des  F undus  (F  u c h s - 


r* 


•ner_F lock).  (Abb.  59.)  lalien  haben  mit  entzundlicben 
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Vorgiingen  nichts  zu  tun,  sondern  sind  mech aniscli en  Ursprungs,  wenn 
sie  in  ihrenFolgeerscheinungen  wirklicheiTcIiorioiditiscHen  Erkrankungen 
auch  gleichzusetzen  sind. 

Mit  vorstehender  Ausnahme  sind  die  Fa  lie  von  Chorioiditis  wohl 
1 durchgangig_al^Ausdruck  einex  Infektion  aufzufassen,  die  von  den 


Papille  Staphylom 


Aderhautdegeneration 


f*bb.  59.  Exzessive  Myopie.  Staphyloma  posticum  urd  zentrale  Degeneration 
der  Aderhaut  (RiBbiJdung). 

iderhautgefaBen  aus  das  Gevvebe  befallt.  Ob  allerdings  stets  Mikroben_ 
•-  3lbst  anwesend  sind,  p dex  bb  auch  e:ne  bloBe  To^nwirkung-  die  herd- 
i^Drmige  Erkrankung  erzeugen  kann,  steht  dahin.  Wiederum  wie  bei 
en  entziindlichen  Erkrankungen  des  vorderen  Abschnittes  des  Uveal- 
•*  raktus  bietet  uns  auch  in  der  Aderhaut  das  Bild  der  Veranderungen 
n und  fur  sich  nie  eine  Moglichkeit.  liber  die  Atiologie  ins  klare  zu 
ommen.  Vielmehr  mussen  wir  auch  hier  die  Untersuchung  des  Allge- 
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meinzustand.es,  bzw.  den  Ausfall  der  Wassermannschen  und  Tuberkulin- 
reaktion  als  maBgebend  ansehen.  Ebenso  tritt  uns  auch  hier  die  atio- 
logische  Rolle  der  Lues  und  Tuberkulose  beim  Zustandekommen 
von  Erkrankungen  des  Uvealtraktus  entgegen.  Allerdings  ist  das  Er- 
scheinen  von  Knotchen,  wie  dies  bei  Iritis  liaufig  vorkommt,  in  der 
Aderhaut  kaum  je  zu  sehen.  Der  Druck  des  Glaskorpers  bedingt  eben 
eine  Entwickelung  in  die  Flache.und  verhindert  das  Zustandekommen 
einer  wirklichen  Erhabenheit.  Nur  in  den  sehr  seltenen  Fallen  von 
Miliartuberkulose  dcr  Aderhaut  im  AnschluB  an  generalisierte  Miliar- 
tuberkulose  kommen  knotchenartige  Bildungen  vor. 

Neben  den  eigentliclien  chorioiditischen  Herden  kann  die  Lues 
und  Tuberkulose  auch  in  Gestalt  von  Konglomerattuberkeln  und  Gum- 
mata  tumorartige  Bildungen  in  der  Aderhaut  erzeugen,  die  von  echten 
Tumoren  (s.  S.  82)  oft  nur  schwer  zu  trennen  sind. 

Sonst  kommen  gelegentlich  nocli  eutzundliche  Veranderungen 
der  Aderhaut  bei  den  verschiedensten  Infektionskrankheiteii  vor  (Pneu- 
monic, fteharlaeh  etc.).  Hie  treten  aber  an  Haufigkeit  gegenuber  den 
luetischen  und  tuberkulosen  Erkrankungen  ganz  in  den  Hintergrund. 
DaB  auch  bei  genauester  Untersuchung  dcs  Gesamtorganismus  usw. 
immer  nocli  eine  Gruppe  von  Fallen  tibrig  bleibt,  deren  Ursache  wir 
nicht  aufzudecken  vermogen,  ist  bei  der  Ltickenhaftigkeit  unserer 
Kenntnisse  von  Infektionsmogliclikeiten  und  -formen  wohl  verstandlich. 

Von  den  entzundlichen  Prozessen  in  der  Aderhaut  sind  die  rein 
degenerativen  Veranderungen  der  Aderhaut o^xaLe  streng  zu 
treTlTOTT  Mogen  sie  auch  teilweise  auf  dem  Umwego  einer  luetischen 
Erkrankung  des  GefiiBrohres  selbst  zustande  kommen,  so  unterscheiden 
sie  sicli  dock  dadurch  wesentlich  von  chorioidh  isi  hen  Herden,  daB  ihnen 
die  perivaskulare  Infiltration  und  das  lokalc  Odem  ganz  fehlt.  Ledig- 
lich  die  die  i liter vaskularen  Raume  der  Aderhaut  umzielienden  groberen 
GefiiBe  andern  ihr  Aussehen  (Abb.  60) ; si?  orscheinen  nicht  mehr  als  rote, 
sondern  als  weiBgelbe  Linien  und  hebon  sich'dadurcli  scliarf  vorTdem  roten 
Fundus  ah.  Die  Ursache  ist  Arteriosklerose  teils  von  allgemeiner  oder. 
nur  ortlicher  Ausdehnung.  Airli  als  sekundare  Erscheinung  schlieBt 
sicli  das  Krankheitsbild  an  eigeutliche  Chorioiditis,  sowje  an  Ghuikom, 
Retinitis  pigmentosa,  album1’ nurica  und  an  Verletzungen  des  Ziliar- 
gefaBsystems  an. 

Als  Chorioretinitis  werden  diejenigen  Erkrankungen  bezeichnet, 
welche’zwar  ihren  elgcntlichen  Sitz  in  der  Aderhaut  haben,  die  Netz- 
liaut  abcu*  sekuiubL  und  dauernd  in  Mitleidenschaft  zielien,  indem  erne 
Degeneration  Jts  Pigmentepithels  und  der  auBeren,  schlieBlicli  auch 
der  innereu  SohicKleh  der  Netzhaut  Platz  greift.  Zunachst  macht  sich, 
mit  Vorliebe  in  der  Peripherie  des  Fundus,  eine  UnregelmaBigkeit  des 
PigmenL  mthelbelags  geltend,  die  sich  in  einer  feinen  Marmorierung- 
des  Fundus  wie  ,,Pfeffer  und  Salz“  kundtut.  Diese  Veranderungen 
sin  I 'mmer  suspekt  auf  'tongeni' tale  Lues.  In  schweren  Fallen  kommt 
es  mit  der  Zeit  zu  Einwanderung  von  schwarzem  Farbstoff  des  Pigment- 
epithels  und  der  Chromatophoren  der  Aderhaut  in  die  Netzhaut  hinein, 
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die  dann  ahnliche  schwarze  Stemchen  zeigt  wie  bei  Retinitis  pigmentosa 
(s.  S.  90).  Darunter  schimmert  die  ditfus  gelblich  gefarbte  oder  weiB- 
schwarze  Herde  einschlieBerule  Aderhaut  dureh,  oft  mit  ausgcdehnten 
Gebieten  Von  sklerosierten  GefaBen.  Auch  diese  Formen  haben  meist 
Beziehungen  zu  LueSj  manchmal  auch  zu  Tub erkulose . Sie  sind  nicht 
selten  wie  die  echte  Pigment  degeneration  der  Netzhaut  mit  Nacht- 


Scharfe  Grenzen 


2 blindheit  und 
; gegeniiber  der  Retinitis  pigmentosa  bestehen  nicht. 

Die  Behandlung  der  Erkrankungen  der  Aderhaut  beriicksichtigt 
, stets  die  zugrunde  liegende  Ursache  Dies  gilt  namentlich  fur  die  lue- 
tischen  und  tuberkulosen  Formen,  die  entsprechende  Salvarsan-  und 
Inunktionskuren  resp.  eine  Tuberkulinkur  bedingen. 

Ortlich  gilt  es  die  exsudativen  Prozesse  der  Aderhaut  zur  Auf- 
|saugung  zu  bringen.  Man  regt  den  intraokularen  Stoffwechsel  dureh 


Schieck,  GrundriB  der  Augenheilkunde.  2.  Aufl. 
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subkon j unktivale  Einspritzungen  von  1 ccm  2%iger  Kochsalzlbsung 
an  und  gibt  dazu  gem  innerlich  Jodpraparate.  In  den  an  sicli  seltenen 
Fallen,  in  denen  ein  aus~3er~ ^derhaut  ausgetretenes  Exsudat  die  Netz- 
haut  abhebt,  empfiehlt  es  sich  die  Punktion  vorzunehmen  (s.  S.  96). 

Glaskorpertriibungen , die  nicht  zur  Resorption  neigen,  werden  durch 
Anwendung  von  Warme  (durch  warme  Umschlage,  am  besten  durch 
Diathermie)  giinstig  beeinfluBt. 

Abgesehen  von  den  schon  erwahnten  tumorartigen  syphilitischen 
und  tuberkulosen  Bildungen,  die  selten  sind,  kommen  als  maligne 
Gcschwiilstc  nur  Melanosarkome  in  der  Aderhaut  vor.  Sie  erzeugen 
clurcli  ihr  Wachstum  buckelformige  Netzhautablosung,  die  sich  von  der 
gewohnlichen  Abhebung  dadurch  unterscheidet,  daB  die  Netzhaut  nicht 
hin  und  her  schwankt,  sondern  fest  aufliegt.  Erkennt  man  dann  noch 
unter  der  abgelosten  Netzhaut  grauschwarze  Massen  und  Felder  oder 
ein  nicht  zur  Netzhaut  gehorendes  vorspringendes  GefaBsystem,  so  ist 
die  Diagnose  eines  Melanosarkoms  der  Chorioidea  gesichert.  Liegt  die 
verdachtige  Netzhautablosung  so  weit  nacli  vorn,  daB  man  eine  starke 
Lichtquelle  an  dem  entsprechenden  Orte  der  Sklera  auBen  aufsetzen  kann. 
dann  kann  man  die  Diagnose  noch  dadurch  erharten,  daB  man  im  Bereiche 
des  Tumors  den^^  der-Bupide  Bei  diaskleraler  Durch leuchtung  aus- 
1 retenden  roten  Reflex  erloschen  sieht,  wahrend  bei  gewohnlichen  Ab- 
losungen  der  rote  Reflex  bleibt. 

Im  allgemeinen  verlaufen  intraokulare  Geschwulstbildungen 
in  vier  Stadien. //Zunachst  wachsen  sie  mehr  weniger  unbe- 

markfr,  dann  setzen  untei^Sehstdrimgen  leichte  spa^:iende  Bchmerzen 
ein,  die  sich  infolge  der  Raumbeengung  des  Augeninnern  durch  den 
Tumor  bis  zu  Glaukomanfallen  steigem  konnen.  Netzhautablosmigen 
mit  intraokularer  Drucksteigerung  sind  daher  besonders  suspekt  auf 
Tumor //J  Im  dritten  Stadium  bricht  die  V\  n Iiermig..jiiiiijbL  dje  Bulbus- 
hullen_durch.  Hiiufig  geschielit  dies  an  der  Durchtrittsstelle  des  Seli- 
nerven  oder  eines  groBeren  GefaBes  durch  die  Sklera,  doch  kann  sich 
die  Wucherung  auch  selbst  den  Weg  durch  die  Lederhaut  bahnen. 

" SchlieBlich  treten  Metastasen  auf,  und  zwar  beim  Melanosarkom  des 
Uvealtraktus” mit  VoTltphErJ^di^-d^aher.  Selbstverstandlich  kann  auch 
schon  in  den  ersten  Stadien  durch  Abschwemmen  von  Tumormaterial 
in  dieBlutbalm  eine  Gencralisierung  im  iibrigen  Korper  zustande  kommen. 

Im  ersten  und  z weiwi  Stadium  genligt  die  Enukleation  des  Bulbus ; 
bei  Durchbruch  in  die  Augenhohle  kann  nur  noch  die  Ausraumung 
der  ganzen  OrbHa  einen  Erfolg  zur  Rettung  des  Lebens  versprechen, 
wahrend  im  Fade  der  Metastasenbildung  nattirlich  jede  Hilfe  zu  spat 
kommt. 

Die  Erkrankungen  der  Retina. 

Die  Retina  ist  die  lichtempfindende  Haut  des  Auges.  Sie  ist  in 
YVirkliohkeit  ein  in  das  Gesichtsskelett  auBerhalb  der  Scliadelkapsel 
vorgeschobener  Gehimteil.  Aus  der  primaren  Augenblase,  die  aus  dem 
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Zellbelag  des  vorderen  Medullarrohrs  als  paariges  Organ  hervorwachst 
(Abb.  74),  bildet  sich  durch  Einstiilpung  der  distalen  Wandung  der  Augen- 
becher,  die  sekundare  Augenblase.  Ihr  Stiel  wird  zum  Sehnorven,  dire 
innere  (eingestiilpte)  Epithellage  zur  Netzhaut,  dire  auBere  zum  Pigment- 
epithel,  das  also  auch  modifiziertes  Epithel  des  Medullarrohrs  selbst  ist. 


Sehnerv' 


-Linse 


Augenspalte 


Abb.  61.  Sekundare  Augenblase. 

Die  Netzhaut  laBt  mehrere  Schichten  ihrer  Organisation  erkennen 
(Abb.  62).  AuBen,  unmittelbar  dem  Pigmentepithel  aufliegend,  ist  das 
Mosaik  der  Sinnesepithelien  ausgebreitet.  In  der  Peripherie,  besteht  dieses 
aus  Stabchen  und  Zapfen,  in  der  Mac  ula  lutea  nur  aus  Zapfen.  Die  Stab- 
clien  haben  eine  Bedeutung  fiir  Erkennen  yon  Dewegun^n'und  Sehen  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung,  die  Zapfen  vermitteln  das  scharfe  zentrale 
Seh enr__v ersagen  aber  bei  ungentigender  Beleuchtung  rascher  als  die 
Stabchen.  Stabchen  und  Zapfen  bestehen  aus  einem  AuBenglied  und 
h einem  den  Zellkern  einschlieBenden  Innenglied.  Wo  beide  Teile  mit- 
. i einander  verbunden  sind,  zieht  die  auBere  Grenzschichte  der  Netzhaut 
f,1  (Membrana  retinae  limitans  externa)  entlang.  Stabchen  und  Zap  ten 
‘ bilden  das  1.  Neuron  der  Sehbahn.  Von  ihren  Kernen  aus,  die  in  ihrem 

• dichten  Zusammenlagern  die  „auBere  Kornerschichte“  bilden,  erstrecken 
; sich  faserformige  Fortsatze  nacli  den  inneren  Netzhautschichten  zu. 

< fDas  2.  Neuron  besteht  aus  den  bipolaren  Zellen,  die  als  innere  Korner- 

* schichte  sich  schon  bei  schwacher  VergroBerung  abhebeii.  Sie  haben 
ije  einen  Fortsatz,  der  sich  denjenigen  der  Sinnesepi  ^lielien  entgegen 

td  streckt  mid  mit  den  letzteren  die  auBere  granulier;e  Schichte  bildet. 
i Ein  zweiter  zentripetal  gerichteter  sucht  in  der  ;»ineren  granulierten 
i i Schichte  AnschluB  an  die  Fortsatze  der  Ganglienzellenschichte.  Diese 
iliegt  samt  Nervenfasern  an  der  Innenflache  de-  Netzhaut  und  fuhrt  als 
3.  Neuron  bis  in  die  Gegend  der  primaren  Ontikasganglien  in  den  vorderen 
(i  Vierhiigeln.  Die  Gliederung  in  die  3 Neurone  geschieht  nun  so,  daB  in 
jder  Makula  als  in  dem  Orte  des  schadsten  Sehens  jede  Sinnesepithel- 
,elle  ihre  eigene  bipolare  Zelle  und  dieso  wieder  ihre  besondere  Ganglien- 
:elle  mid  Nervenfaser  als  Fortsetzrmg  nach  dem  Gehim  besitzt,  wahrend 
veiter  nach  der  Peripherie  zu  immsr  mehr  Sinnesepi thelzellen  und  Bipo- 
lare in  die  Leitung  durch  ein^  emzige  Ganglienzelle  einmunden.  Nur  die 
iReizleitung  von  der  Netzhautmitte  aus  wird  also  isoliert  zum  Geliirn 
, durchgefulirt,  die  die  Peripherie  treffenden  Lichtreize  konnen  aber 
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infolge  der  Zusammenfassung  vieler  Sehzellen  zn  einer  einzigen  Leitung 
nur  ganz  verschwommene  Eindriicke  geben,  selbst  wenn  das  auf  diese 
Netzhautteile  fallende  Bild  genau  so  scharf  ware  wie  das  auf  die  Makula 

entworfene.  . 

Die  Ernahrung  der  Netzhaut  geschieht  von  der  inneren  und 
auIJeren  Seite  her.  Mit  den  Sehnervenfasem  dringen  die  ZentralgefaBe 


Leitung  Leitung 

der  Makula  der  Peripherie 


't 


1 


Zapfen  Stabchen 

Abb.  62.  Schema  der  Netzhautleitung  im  Zentrum  und  in  der  Peripherie. 


in  das  Augt  ein,  um  sich  in  der  Nervenfaserschichte  der  Netzhaut  zu 
verzweigen  (s.  Abb.  4,  S.  6).  Sie  versorgen  mit  ihren  Asten  die  Netzhaut  , 
bis  in  die  Schichte  der  aufieren  Komer.  Arterie  und  Vene  bilden  ein  ; 
EndgefaBsystem;  d.  h.  sie  sind  bei  etwaigen  Verstopfungen  etc.  sofort  n 
au.s‘Tesclialtet,  weil  sie  mit  anderen  Gef a Ben  keine  Kollateralen  haben.  r 
D^^inneszellen  der  Netzhaut  hingegen  tauchen  mit  ihren  AuBengliedern 
zwischen  die  Pigmentepithelzellen  mid  werden  dort  von  Ernahrungs-  ; 
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material  durchfeuchtet,  welches  ihnen  von  seiten  der  Aderhaut  zuge- 
flihrt  wird. 

Auher  den  nervosen  Elementen  hat  die  Netzhaut  in  den  Mullerschen. 
Stutzfa.sern  noch  ein  Geriist  von  Neuroglia.  Die  Netzhaut  kann  nur 
Lichtreize  weitergeben.  Schmerzempfindende  Nerven  hat  sie  nicht. 


• »•'! 


Die  Erkrankungen  des  NetzhautgefaBsy stems. 

Da  das  ZentralgefaBsystem  keine  Kollateralen  hat,  bringt  ein 
VerschluB  des  Lumens  einer  Netzhautarterie  oder  -vene  die  vollige 
Ausschaltung  des  versorgten  Gebietes  zustande.  Sitzt  das  Hindernis 
in  der  Arterie,  so  sprechen  wir  von  einer  Embolie,  ist  eine  Vene 
verstopft,  von  einer  Thrombose  des  RetinalgefaBes.  Nach  dem  Ort 
der  Storung  wird  das  Krankheitsbild  verschieden  sein  miissen,  wenn 
der  Zentralstamm  oder  nur  einer  seiner  Aste  betroffen  ist.  Im  ersteren 
Falle  wird  sofort  die  Funktion  der  ganzen  Netzhaut,  im  letzteren  nur  die 
eines  Teilgebietes  erloschen. 

Die  Ursache  des  Lumenverschlusses  ist  entweder  ein  in  das  GefaB 
hineingelangtes,  anderswoher  stammendes  Gerinnsel  oder  eine  durch 
lokale  Wandungserkrankung  (Endarteriitis,  Endophlebitis)  entstandene 
obturierende  Bindegewebs-  resp.  Fibrinmasse.  Auch  in  einem  solchen, 
schon  lange  an  dem  GefaB  selbst  sich  vorbereitenden  Prozesse  tritt  die 
Katastrophe  blitzartig  ein;  denn,  solange  das  Lumen  tiberhaupt  noch 
einer,  wenn  auch  diinnen  Blutsaule  Baum  gibt,  bleibt  die  Zirkulation 
aufrecht  erhalten;  erst  der  Verlust  des  letzten  Auswegs  laBt  den  Kreis- 
lauf  plotzlich  stillstehen.  Der  Embolie  und  Thrombose  eines  Netzhaut- 
gefaBes  ist  daher  immer  der  apoplektiforme  Charakter  der  Storung  eigen. 

Der  VerschluB  der  Arterie  schafft  sofortige  Blutleere  im  Gebiete 
des  betroffenen  GefaBes.  Bei  Sitz  des  Weghindernisses  im  Hauptst amra 
erscheinen  samtliche  Arterien  fadendiinn.  AuBerdem  priigt  sich  schon 
in  kiirzester  Zeit  eine  odematose  Triibung  der  inneren  Netzhauosci  ichten 
aus,  so  daB  die  Netzhaut  schleierartig  milchig-weiB  aussieht.  Nur  an 
der  S telle  der  Makula , wo  die  Netzhaut  am  dunnsten  ist,  kommt  der 
rote  Augenhintergrundsreflex  von  der  Aderhaut  unbehindert  zum  Vor- 
schein.  Die  Netzhautperipherie  wird  von  der  Triibung  cbenfalls  weniger 
beriilirt,  weil  hier  die  Lagen  der  Nervenfaserschicht  zu  wenig  dick  sind, 
urn  durch  ihre  Triibung  den  Aderhautreflex  zu  mildern.  Manchmal 
bleibt  auch  unmittelbar  neben  der  Sehner^eas^neibe  eine  Netzhaut- 
partie  ungetriibt,  wenn  das  Auge  zufallig  eine  cilio-retinale  Arterie  hat, 
Idie  am  Papillenrande  von  der  Aderhaut  aus  die  Netzhaut  durchbricht 
i und  einen  kleinen  Bezirk  derselben  ver«u^gt  (s.  Abb.  63).  Indessen  halt 
i die  Undurchsichtigkeit  der  inneren  Netzhautschichten  auch  nur  be- 
grenzte  Zeit  an.  Nach  ungefahr  I t l agen  bildet  sich  der  Schleier  wieder 
i zuriick,  ohne  daB  die  Funktion  der  befallenen  Netzhautpartie  wieder- 
kehrt;  sie  ist  dauernd  verloren.  Allmahlich  pragt  sich  auch,  wenigstens 
bei  Sitz  der  Behinderung  im  ZerftralgefaB,  eine  Optikusatrophie  aus, 
indem  die  unterernahrte Nervenfasern  schwinden.  Dann  liaben  wir 
' Jeine  jyeiBe_Papille  mit  kaum  sichtbaren  Arterien  vor  uhs: 
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Wenn  nur  ein  Ast  der  Zentralarterie  in  Mitleidenschaft  gezogen 
ist,  erstreckt  sich  die  milchige  Trtibung  und  die  GefaBleere  nur  auf  den 
bezuglichen  Netzhautabschnitt.  Gem  entspricht  auch  ein  Ausfall  des 
Gesichtsfeldes,  der  dem  Netzhautbezirk  im  AuBenraum  gerade  ent- 
gegengesetzt  ist.  Eine  Verstopfung  des  nach  innen  unten  fuhrenden 


i 
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Abb.  63.  Embolie  der  Arteria  centralis  retinae  des  rechten  Auges.  (Ein  kleiner 
Bczirk  temporal  Minks  von  der  Papille]  ist  unberuhrt  geblieben,  da  ihn  eine  Art. 

cilio-retinalis  versorgt.) 


Macula  lutea 


Bezirk  der  Art.  cilio-retinalis  (zufallige  Bildung!) 


Astes  deb  ZentralgefaBes  bring t also  einen  Sektor  des  Gesichtsfeldes 
auBen  obon  zum  Erloschen. 

Gine  Behandlung  der  Embolie  ist  so  gut  wie  unmoglich.  Tuber- 
kulose  und  luetische  GefaBleiden  sind  noch  am  ehesten  durch  die 
Therapie  zu  beheben,  doch  kommt  die  Hilfe  meist  zu  spat,  da  die 
Netzhaut  entartet. 
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Kommt  eine  Unwegsamkeit  der  Zentralvene  zustande,  dann  tritt 
das  ophthalmoskopische  Bild  der  Thrombose  zutage  (Abb. 64).  DasBIut 
kann  das  NetzhautgefaBsystem  nicht  verlassen  und  staut  sich  daher  in 
den  strotzend  gefiillten  Venen,  die  zu  geschlangelt  verlaufenden  breiten 
dunkelblauroten  Linien  ansclnvellen,  hie  und  da  aueli  in  dem  ddematdsen 


Abb.  64.  Thrombose  der  Zentra  ivvne. 


NTetzhautgewebe  untertauchen.  Flachenhafte  und  streifig  radiar  gestellte 
iunkle  Blutaustritte  liegen  neben  den  Venen.  Bald  sieht  man  auch 
.yeitie  fettige  Entartungsherde  in  der  Betina,  so  daB  der  Fundus  viel- 
V restaltige  Veranderungen  aufweist  Blutungen  in  den  Glaskorper  sind 
seltener.  Spa  ter  konnen  sich  die  liamorrhagien  langsam  wieder  auf- 
jaugen;  auch  verschwinden  dn  Fettdegenerationsherde  unter  Zuriick- 
v 3leiben  von  UnregelmaBigkeiten  des  Pigmentepithels. 

Die  Funktion  geht  hei  der  Thrombose  zwar  auch  ganz  plotzlich 
iber  nicht  so  restlos  verloren  wie  bei  der  Embolie  der  Arterie.  Meist 
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vermogen  die  Patienten  noch  Finger  in  einigen  Metern  zu  zahlen.  Bei 
partieller  Tlirombose  in  nur  einem  Aste  der  Zentralvene  bleibt  ein  ent- 
sprechender  Teil  des  Sehvermogens  und  des  Gesichtsfeldes  erhalten. 

Die  Behandlung  ist  ebenfalls  wenig  Erfolg  versprechend. 

Periphlebitis  retinae  tuberculosa. 

Bei  jugendlichen  Personen  kann  ein  Bild  auftreten,  welches  mit 
der  Thrombose  der  Zentralvene  manche  Ahnlichkeit  hat,  sich  aber  von 
ihr  dadurch  unterscheidet,  dab  immer  nur  Teile  des  Augenhintergrundes 
inself prmig..  befallen  sind.  In  den  betreffenden  Gebieten  sieht  nian^zarte 
oder^grobere  Einscheidungen _ die  Venen  bedecken  und  in  der  Nachbar- 
schaft  venose  Blutungen.  Die  Erkrankung  neigt  auBerordentlich  zu 
Rfjjdrfa Item md  an  eh  zu  Blutergussen  in  den  Glaskorper.  Dieser  ist  in 
vielen  Fallen  so  diffus  trube,  dab  man  den  eigentlichen  Prozeb  an  den 
Venen  gar  nicht  zu  erkennen  vermag.  Der  positive  Ausfall  der  Tuber- 
kulinreaktion  behebt  den  Zweifel.  Nach  jetzt  vorliegenden  pathologisch- 
anatomischen  Untersuchungen  mub  angenommen  werden,  dab  es  sich 
urn  einen  wirklich  tuberkulosen  Prozeb  ausgehend  von  den  Scheiden 
der  Venen.  handelt,  der  das  Gefabrohr  befallt  und  damit  die  Blutaus- 
tritte  ermoglicht.  Ausgiebige  An bi  ldung  von  Schwarten  aus  Binde- 
gewebe  und  GliawucTterung  beg  lei  ten  dm  Herde  und  fuhren  durch 
Schrumpfilngsvorgarrgc  nicht  selten  zu  strangformigen  Netzhautab- 
I hebungen. 

Deshalb  ist  die  Prognose  ernst,  zumal  die  Erkran  kung  vielfach  beide 
Augen  befallt.  Auffallend  ist  dabei,  dab  die  Patieu  'ei:  in  der  Regel  kein^ 
jsonstigen  Ersch  ein  ungen  von  Tuberkulose  darbieten.  Die  Behandlung 
versucht  durch  eine  vorsichtige  Tuberkulinkui  h elf  end  einzugreifen , 
ist  aber  ziemlich  machtlos. 

Retinitis  albuminurica. 

Bei  Nierenleiden,  vor  allem  bei  der  malignen  Nierensklerose,  ganz 
selten  bei  den  Nephrosen,  bounligt  sich  die  Netzhaut  beider  Augen 
durch  eine  Degeneration  dev  nervosen  Element^  und  Zustandekommen 
von  Blutung(Mi.  1m  west u; lichen  siiul  es  fettige  Entartungsherde  und 
wabenartige  Hohlen  hi  den  jnittleren  Ket^hautsehichten,  aber  auch 
glasige  Auftreibungtn  der  Ganglienzellen  und  Zerfall  und  Odem  der 
Sinneszellen,  die  das  mikroskopische  Bild  beherrschen.  Die  friiher  als 
Ursache  angesch  e idigte  Sklerose  der  Netzhautgefabe  ist  nur  eine  haufig 
anzutreffende  Beg  lei  tersch  ein  img.  Wahrscheinlich  ist  die  toxische  Wir- 
kung  der  bt;  den  Nierenleiden  im  Kreislauf  zuruckbleibenden  Stoff- 
wechselvchlcicken  als  ausschlaggebend  zu  betrachten. 

Das  als  ,^pntzfigur  der  Makulagegend“  beschriebene  Bild  der 
weiben  Stemfigur  iii~3er~ Mitte  des  Augenhintergrundes  ist  viel  seltener 
als  das  regellose  Auftreten  von  kleinen  weibgelben  Stippchen  und  kleinen 
Bj  jLtungen,  die  manchmal  erst  nach  langem  Suchen  zufinden  sind  (Abb.  65). 
An  der  Papille  macht  sich  dabei  zumeist  eine  VjeiBiaSfihenheit  der  Grenzen, 
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glasige  Auflockerung  des  Gewebes  und  Anschwellen  der  Venen  geltend. 
Auch  kommen  hochgradige  odematose  Prosfesse  vor,  die  wie  Stauungs- 
papille  aussehen  (siehe  unten).  Die  Sehstorungen  richten  sich  nach 
dem  Sitz  der  Herde.  Schon  ein  minimaler  Prozeb  in  der  Makula  ver- 
nichtet  das  zentrale  Sehen,  wahrend  selbst  grobere  mehr  peripher  ge- 
legene  Herde  weniger  storend  empf unden  werden. 
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Abb.  65.  Retinitis  albuminurica.  Degeneration.^herde  in  der  Nahe  der  Makula 

und  Blutung^n. 

Die  Prognose  ist  nach  derjenigen  des  zugrunde  liegenden  Nieren- 
leidens  zu  stellen.  Die  Verander ungen  selbst  sind  jedenfalls  weitgehend 
Jsesserungsfahig.  Das  sehen  wir  vor  allem  bei  der  infolge  der^chwanger- 
schaftsniere  auftretenden  Retinitis.  Allerdings  kann  bier  das  Netzhaut- 
leiden,  wenn  es  schon  in  friihen  Schwangerschaftsmonaten  auftritt 
und  die  Sehscharfe  bearohiich  herabsetzt,  zur  Einleitung  des  Abortes 
oder  der  kiinstlichen  Frtihgeburt  zwingen.  Bei  Schrumpf'niere  ist  das 
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Hinzukommen  der  Retinaaffektion  iminer  ein  quoad  vitam  ungtinstig 
zu  beurteilendes  Symptom. 

Therapeutisch  kann  nur  die  Fiirsorge  fur  die  Nierenfunktion  in 
Betracht  kommen. 

Die  eklamptische  Amaurose  ist  etwas  von  der  Retinitis  albu- 
minurica  Grundverschiedenes.  Wenn  die  Wochnerin  die  Eklampsie 
iibersteht,  pflegt  regelmaBig  die  ganz  schnell  einsetzende  und  nur  einige 
Tage  anhaltende  Schwachsichtigkeit  oder  Erblindung  vollstandiger  _ 
Heilung  zu  weichen.  Mit  dem  Augenspiegel  siebt  man  ein  eigentumliehes 
Ode  m der  Netzhaut  ohne  Blutungen  und  ohne  Degenerationsherde. 


Retinitis  diabetica. 


Audi  diese  mit  einer  Stoffwechselerkrankimg  zusammenhangende 
Retinitis  auBert  sich  in  dem  Auftreten  von  weiBen  Degenerationslierden 
und  regellos  vers t r eu t eiL—Bhit u rig en . Did  Papille  ist  dabei  fast  regel- 
maBig unbeteiligt.  Die  Makulagegend  ist'  nicht  sonderlich  bevorzugt; 
die  Sprrtzligur  felift . 

Die  Storungen  der  Funktion  sind  genau  so  wie  die  bei  der  Retinitis 
albuminurica  von  der  jeweiligen  Lage  der  Herde  abhangig.  Indessen 
hat  sie  fiir  den  Verlauf  des  Diabetes  selbst  keinerlei  prognostische  Be- 
deutung,  wenn  auch  eine  Parallele  zwischen  Zuckerausscheidung  und 
Schwere  der  Storungen  im  einzelnen  Falle  nicht  zu  leugnen  ist.  Es 
gibt  aber  viele  Diabetiker,  die  nie  eine  Netzhauterkranknng  bekommen. 

Selbstverstandlich  kommt  als  Behandlung  nur  a:e  Diat,  Trinkkur 
etc.  in  Betracht. 


Retinitis  pigmentosa  (Pigment^tgeneration). 


Die  Pigmententartung  der  Netzhaut  hai  mit  Entziindungsvorgangen 
nichts  zu  tun.  Der  Name  Retinitis  ist  aaner  falsch.  Auch  handelt  es 
sich  nicht  urn  einen  einheitlichen  Krankheitsbegriff,  wenn  auch  der 
Typus  des  Krankheitsbildes  unschwer  zu  umgrenzen  ist. 

Schon  friihzeitig  merken  die  Patienten  eine  gegeniiber  Gesunden 
sehr  auffallige  Minderwertigkeit  ihres  Sehorgans  beim  Eintritt  der 
Dammerung  (gemeralopit  Nachtblindlieit).  Sie  sind  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung  hilflos  wie  Blin3e.  AUmahhch  sinkt  auch  bei  Tageslicht 
ihre  Sehfunktion.  Die  zentrale  Sehscharfe  nimmt  mehr  und  mehr  ab 
und  vor  allem  verengt  sack  ikr  Gewchtofeki,  bis  schlieBIich  nur  nocli  ein 
kleines  urn  den  Fixutionspunkt  herum  konzentrisch  eingeengtes  Areal 
iibrig  bleibt.  Dio  Patienten  bekommen  daher  nur  ganz  kleine  Aus- 
schnitte  der  AuBenwelt  auf  einmal  zu  Gesicht,  als  wenn  sie  durch  ein 
j^chlussehoch  sahen.  Dadurch  verlieren  sie  die  Fahigkeit,  sich  im  Raume 
zurecht  zu  linden. 

D on  Namen  hat  die  Erkrankung  von  der  Ansammlung  kleinster 

miFzarten  Auslaufern  untereinander  verbunden  sind,  wie  die  Kjnochen- 
korpercherT  in  den  ±J  avers schen  Kanalen.  Allmahlich  nimmt  diese 
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: ( Pigmentierung  an  Dichte  und  Ausdelinimg  zu,  so  daB  die  so  veranderte 
Zone  immer  mehr  nach  dem  Zentrum  der  Retina  zu  vorriickt.  Eine 
' auffallende  Verengerung  der  Zentralarterie  und  -vene  sowie  eine  wachs- 
bleiche  Verfarbung  der  Papille  erganzt  das  Bild  des  typischen  Falles. 


Doch  komrrien  mannigfache  Abweichungen  vor,  so  hinsichtlich  der  Aus- 
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Abb.  66.  Pigmentdegeneration  der  Ketzhaut. 


breitung  des  Pigmentes,  einer^Mitbeteiligung^der  Aderh&ut-  mit  Sklerose 
der  GefaBe  und  Atrophie  usw. 

Das  Leiden  ist  in  der  Anlage _an  geboren . haufig  verbunden  mit 
anderen  Degenerationszeichen,  wie  Taubstnmmheit.  Nicht  selten  ist 
Blutvenvandtschaft  der  Eltern  ro^nanden.  Eine  Therapie  gibt  es  nicht. 
In  einem  Teile  der  Falle  geht  das  Leiden  unaufhorlich  vorwarts,  so  daB 
i mit  den  vierziger  Jahren  E~bi  indung  eintritt,  in  anderen  wieder  halt 
i.  isich  ein  Rest  der  Sehfunktion  mid  des  Gesichtsfeldes  bis  ins  hohere 
<*  Alter. 
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Pathologisch-anatomisch  handelt  es  sich  um  eine  in  den  auBeren 
Netzhautschichten  einsetzende  Degeneration  der  nervosen  Element^ 
vor  allem  der  Stabchen  und  Zapfen,  aber  auch  der  Bipolaren  und  schlieB-  i 
licli  der  Ganglienzellen  und  Nervenfaeern.  Das  zugrunde  gegangene  ' 
nervos'eHaterial  wird  durch  Glia-  mid  Bindegewebswuchernng  ersetzt. 
wobei  das  Pigmentepithel  mit  zerfallt  und  der  frei  werdende  Farbstoff 
in  die  Saftraume  der  Netzhaut  einwandert. 

Bei  einer  der  Retinitis  pigmentosa  ahnlichen  Erkrankung  der  Netz- 
haut im  Gefolge  der  Tay^ac^jiclien  familiaren  Idiotie,  eines  Leidens, 
welches  vor  allem  in  einer  Degeneration  Her  Ganglienzellen  des  Gehirns 
besteht,  setzt  der  ProzeB  pathologisch-anatomisch  von  der  Ganglien- 
zellenschicfat  der  Retina  aus  ein. 


Retinitis  infolge  Allgemoinerkrankuiigen. 

Bei  einer  ganzen  Reihe  von  Erkrankimgen  des  Gesamtorganismus  j 
kommen  Netzhautentzundungen  vor.  Wir  kennen  eine  Retinitis  nach 
hereditarer  Xoiesv-die  mannigfache  Beziehungen  zum  Krankheitsbilde  j 
der  Retinitis  pigmentosa  hat,  ferner  eine  Retinitisjeptica,  die  Blutungen  4 
und  Trubungen  der  Retina  zeitigt,  eine  Retinitis  leucaemica  mit  starker  j 
venoser  Hyperamie  und  Hamorrhagien  mid  noch  eine  Reihe  anderer  » 
mehr.  Sie^  sind  im  allgemeinen  auBerordentlich  selten  und  haben  nur 
kasuistisches  Interesse,  wenn  sie  auch  die  vielfaltigen  Beziehungen  j 
des  Seh organs  zu  dem  Gesamtkorper  klar  legen. 


Netzliautablbsung  (Amotio  retinae). 

Die  Netzhaut  hat  innigere  Beziehungen  zum  Glaskorper  als  zur  ; 
Aderhaut.  Sie  liegt  zwischen  beiden,  ist  a Lei  der  Aderhaut  nur  lose 
angepreBt,  mit  dem  Glaskorper  aber  fest  verbunden;  denn  die  Fibrillen  » 
des  Glaskorpers  sind  groBtenteils  aus  der  Netzhaut  hervorgegangen  * 
und  mit  ihrer  Limitans  interna  in  organise  hem  Zusammenhange.  Der  J 
Glaskorperdruck  halt  die  Retina  in  eiiger  Bertihrung  mit  der  Aderhaut 
(resp.  dem  an  der  Chorioidea  festgewachsenen  Pigmentepithel),  auf  die  1 
ihre  Stabchen  und  Zapfen  bcziiglich  der  Ernahrung  angewiesen  sind.  - 
Somit  begegnen  wir  der  Tats  ache,  daB  die  Netzhaut  organisch  mit  den 
Glaskorperfibrillen  verbunden  ist,  funktionell  aber  von  der  unmittel- 
Tiaren  Wechselwirkurg  mit  der  Aderhaut  abhangt. 

Tritt  eine  Netzhautablosung  ein,  dann  sind  von  vornherein  zwei 
Moglichkeiten  gegeben.  Entweder  setzt  ein  Zug  seitens  der  Glaskorper- 
fibrillen ein,  oder  es  schiebt  sich  eine 'Trennende  ^hichte  zwischen 
Aderhaut  und  Netzhaut.  Die  Retina  kann  also  abgezogen  und  empor- 
gehoben  werden.  In  beiden  Fallen  entfernt  sie  sich  von  der  sie  ernahren- 
den  Aderhaut,  Dam  it  hangt  eine  unnnttefbare  Storung  in  der  Funktion 
der  aulierst  empfindlichen  und  schnell  der  Degeneration  anheimfallen- 
den  Sinnesepithelien  zusammen,  iiberdies  aber  auch  ein  welliges  Vor- 
riicken  der  Netzhaut  in  den  Glaskorperraum  und  damit  die  Beh inderung 
ddr  Projektion  des  Bildes  der  AuBenwelt  auf  einer  regelmaBig  gewolbten 
und  im  richtigen  Brennpunkt  liegenden  Flache. 
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Schwere  Sehstorungen  sind  daher  unausbleiblich.  Sie  sind  um  so 
ernster,  als  die  Netzhaut  nur  vorn  an  der  Grenze  zum  Corpus  ciliare 
und  dort,  wo  ihre  Nervenfasern'in  den  Selinexven  ubergehen,  mit  den 
anderen  Augenhiillen  fest  verbunden  ist  und  deswegen  die  Neigung 
hat,  bei  einer  einmal  in  die  Wege  geleiteten  Ablosung  ganz  und  gar 
sich  von  der  Unterlage  zu  trennen.  Es  droht  daher  immer  die  Gefahr 
der  Erblindung. 

Die  Patienten  bemerken  den  Eintritt  der  Erkrankung  an  einer  Be- 
schattung  des  Gesichtsfeldes,  zumeist  von  oben  her,  weil  die  Ablosung 
sich  mit  Vor  iebe  in  der  unteren  Halfte  der  Netzhaut  findet.  Auch  wenn 
cjsie  oben  einsetzt,  senkt  sich  cTTe  hinter  der  Ablosung  befindliche  Fliissig- 
keit  der  Schwere  folgend  gern  nach  abwarts,  womit  die  Ablosung  von 
oben  nach  unten  wandert.  Gleichzeitig  werden  die  Kranken  von  sub- 
jektiven  Lichtempfindungen  (durch  Netzhautreiznng)1  Flimmem  nnH 
| Verzerrtsehen  der  Aubenwelt  geplagt,  weil  das  auf  der  Netzhaut  ent- 
stehende  Bild  auf  eine  faltige  Flache  fallt,  die  sich  auBerdem  bei  Augen- 
bewegungen  in  ihrer  Oberflachengestaltung  fortwahrend  andert.  Die 
JGroBe  der  Gesichtsfeldbeschrankung  lernen  wir  am  besten  kennen, 
wenn  wir  bei  der  Gesichtsfeldaufnahme  das  Zimmer  leicht  verdunkeln ; 
dann  langt  das  verminderte  Liclit  nicht  mehr  zur  Reizung  der  abge- 
losten  Netzhautpartie. 

Auch  die  zentrale  Sehscharfe  sinkt  gemeinhin  schon  friihzeitig, 
da  die  Ablosung  sich  mit  ihren  auBersten  Auslaufern  gern  bis  zur  Makula- 
gegend  erstreckt  und  Glaskorpertrubungen  die  Netzhaut  beschatten. 

Mit  dem  Augenspiegel  ist  eine  frische  Netzhautablosung  nur  an 
dem  Verlaufe  der  GefaBe  kenntlich  (Abb.  67) ; denn  im  Anfang  beffiirdie 
Netzhaut  trotz  der  Trennung  von  dev  Unterlage  noch  ihre  Tiansparenz. 
So  rapide  sich  die  Retina  trubt,  wenn  die  Ernahrung  der  Ganglienzellen  ■ 
schichte  durch  Embolie  der  Zentralarterie  abgesperrt  ist,  so  lange  dauer 
, es,  ehe  bei  Amotio  die  Netzhaut  die  Durchsichtigkeit  einbiiBt.  Das  liegt 
an  der  volligen  Hilflosigkeit  der  inneren  Schichten  beim  Versiegen  des 
. ZentralgefaBsystems  und  der  immerhin  noch  einigermaBen  moglichen 
i:  Ernahrung  der  auBeren  Schichten  durch  einen  subretina kn  ErguB. 
Zur  ausgiebigen  Funktion  der  Sinnesepithelien  langt  sie  allerdings  nicht 
mehr,  wohl  aber  noch  zur  Erhaltung  der  Durchsichtigkeit.  Wie  jedes 
zerfallende  nervose  Element  des  Nervensystems  abei  schlieBlich  durch 
Glia  ersetzt  werden  muB,  so  auch  bei  den  nervosen  ..Ipparaten  der  Netz- 
fhaut.  Das  flihrt  zu  einem  allmah lichen  Verlusi  der  Durchsichtigkeit 
und  infolgedessen  sieht  eine  "Amotio  im  frischen  Stadium  ganz  anders 
jaus  als  im  spateren.  Anfanglich  fallt  nur  au/?  daB  die  NetzhautgefaBe 
'v  eigentumlich  zackig  und  wellig  verlaufen.  ' Noch  vermbgen  wir  die 
Falten,  die  diese  Veranderungen  bedinge.i,  nicht  zu  sehen;  aber  schon 
. merken  wir  an  den  GefaBen,  daB  sie  den  Augenhiillen  nicht  mehr  glatt 
■'.«  aufliegen.  Sie  erscheinen  auch  auftallend  dunkel,  weil  sie  von  dem  von 
cler  roten  Aderhaut  zuruckkehrenden  rofen  Lichte  von  riickwarts  be- 
• i leuchtet  werden,  gleichwie  der  gegen  den  Himmel  gesehene  fallende  Schnee 
^rau  aussieht.  Spater  LAhh.  68)  heben  sich  mit  der  Ersetzung  des  nervosen 
Gewebes  durch  Stiitzsubstanz  die  Falten  als  weiBliche  Kuppen.  ihre 
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Zwischenraume  als  grauweiBe  Schatten  ab.  Die  Netzhaut  laBt  kein 
Licht  inehr  durch,  sondern  reflektiert  es  nun  sefbst,  nnd  leuohtet  ala  u 
eine  weiBliche  in  Berg  und  Tal  verlaufende  Membran  auf.  Deswegen 
heberTsicb  die  GefaBe  von  der  hellen  Unterlage  sehr  deutlich  als  rote 
gewellte  Linien  ab  Tift  entstehen  auch  Einrisse  in  der  abgelosten 
PartieTdie  wie  durch  ein  Fenster  den  Einblick  auf  die  Aderhaut  freigeben. 


Abb.  67.  Frische  Netzhautablosung. 

Audi  lmngt  das  Aussehen  der  Ainotio  von  der  darunter  liegenden 
Materie  ab.  Is4  es  ein  glasklarer  ErguB,  dann  sclieint  die  Netzhaut  noch 
halbweps  transparent  und  hin  und  her  wogend.  1st  es  eine-^ta(^TTig~ircis 
der  Aderhaut,  dann  ist  der  .Reflex  dunkler,  und  verdankt  die  Amotio 
schlieBlich  ihr  Zustandekommen  solidatL-  Alassen , die  sich  zwischen 
Aderhaut  und  Netzhaut  einlagern  (z.  B.  Tumoren  der  Chorioidea), 
dann  zeigt  die  abgeloste  Partie  keine  Bewegung,  wohl  aber  eine  feste 
unterlage,  die  unter  Umstanden  Einzelheiten  ihres  Reliefs  erkennen  laBt. 
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Die  treibenden  Krajte  fur  das  Auftreten  der  Amotio  sind  eben, 
wie  schon  eingangs  erwahnt,  grundverschiedene.  Besonders  disponiert 
sind  hoher  kurzsichtige  Augen.  Wir  verstehen  dies  in  Anbetracht  des 
zunehmenden Langbaus  (s.  S.  17);  denn  die  Streckung  der  Augenachse 
ist  nieht  ohne  weiteres  gefolgt  von  einer  Streckung  des  Glaskorper- 
geriistes,  dessen  innige  Verbindung  mit  der  Limitans  interna  der  Retina 


Lochbildung 

Abb.  68.  Alte  Netzhautablosung  mit  Lochbildung  in  der  abgelosten  Partie. 


;iwir  schon  besprachen.  Somit  ist  die  Ne.zhaut  bei  kurzsichtigen  Augen 
einer  gelinden  Zugwirkung  an  ilirt-r  Innenflache  ausgesetzt,  die  zur 
Katastrophe  fiihren  kann.  UTc  strittige  Frage,  ob  bei  einer  solchen 
. ( vorhandenen  Disposition  schwere  korperliche  Anstrengungen  den  Ein- 

Sitritt  der  Amotio  begtinstigcn  konnen,  ist  im  Hinblick  auf  die  Ver- 
sicherungsgesetze  wichtig.  Man  wird  sie  dahin  beantworten  mtissen, 
iaB  jeder  ein  Auge  tretfeude  Schlag  unbedingt  ursaeblkb-  -die  Amotio 
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herbeifuhren  kann  und  daB  auch  nachgewiesene  iibermaBige  Krafte- 
anspannung  mit  starkem  Blutandrang  zum  Kopf  auslosend  zu  wirken 
vermag. 

Keine  Art  der  Ablosung  trotzt  so  sehr  den  arztlichen  Bemiihungen 
wie  gerade  die  Amotio  bei  hoher  Myopie,  die  auBerdem  durch  die  meist 
vorhandene  Verfliissigung  des  Glaskorpers  der  Retina  jeglichen  Halt 
raubt. 

Eine  bessere  Prognose  geben  Ablosungen,  die  durch  Ergusse  infolge 
Chorioiditis  und  Blutungen  aus  der  Aderhaut  entstehen.  Sie  konnen 
"durch  Punktkm-durch  die  Sklera  hindurch  und  Ablassung  der  Fllissig- 
keit  gebessert  werden.  AuBerdem  heilen  sie  mit  Abklingen  des  zugrunde 
liegenden  Leidens  der  Aderhaut.  Eine  viel  schlechtere  Prognose  haben 
die  durch  Strangbildung  an  der  Netzhautinnenflache  bedingten  Ab- 
losungen  bei  Periphlebitis  retinalis  (s.  S.  88).  1st  ein  Tumor  der  Ader- 
haut oder  der  Retina  selbst  die  Ursache,  dann  hilft  nur  die  Enukleation; 
denn  dann  steht  das  Leben  auf  dem  Spiele.  Diese  Falle  zeichnen  sich 
gewohnlich  dadurch  aus,  daB  sie  den  Augenbinnendruck  infolge  der 
Raumbeanspruchung  der  Geschwulst  erhohen,  ja  Glaukom  erzeugen 
konnen,  wahrend  man  bei  den  ubrigen  Formen  meist  eine  Drucker- 
niedrigung  feststellen  kann  (s.  S.  82). 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  einer  Ablosung  durch  Tumor 
oder  durch  ErguB  hinter  die  Retina  oder  durch  Glaskorperschrumpfung 
ist  nicht  leicht.  Hier  hat  der  Augenarzt  das  letzte  Wort.  Er  achtet 
auf  das  Verhalten  der  hinter  der  Ablosung  gelegenen  Masse,  auf  ihre 
Durch leuchtbarkeit  und  auf  die  Messung  des  intraokularen  Druckes. 

Auch  die  Behandlung  der  Amotio  ist  durchaus  ^ache  des  Spezialisten. 
Sie  ist  verantwortungsvoll  und  unbefriedigena  genug.  Im  allgemeinen 
sind  Heilungen  sehr  selten.  Man  wendet  R^ilielage  unter  Anlegen  von 
Druckverbanden,  subkonj  unkti  vale  Kochsalzeinspritzungen  zur  Re- 
sorptioi  von  Ergussen  und  sell  lie  Blich  operative  Eingriffe  an,  die  eine 
Abjuhrung  des  subretinalen  Exsudates  und  Durchtrennung  der  einen 
Zug  auslibenden  Glaskorperfibrillen  Pezwecken. 

Eine  besondere  Bedeutung  haben  unter  der  Retina  zur  Entwicke- 
lung  gelangende  Zystizerken  Die  oft  recht  schwierige  Entbindung 
der  Parasiten  dutch  Emscfmitt  in  Sklera  und  Aderhaut  wird  nur  selten 
durch  Wiederkehr  einei  nennenswerten  Funktion  gelohnt;  denn  die 
mit  den  Zystizerken  verknupften  Schwarten  hindern  meist  eine  \\  ieder- 
anlegung  der  Netzhaut  an  die  Aderhaut. 

Gliom  der  Netzhaut. 

Die  Retina  hat, Jiur  eine  Tumorart:  das  Gliom.  Es  beruht  wahr- 
scheinlici'  auf  Keimverlagerung  bei  der  EntAvickelung  des  Auges  und  tritt 
in  dc^  ersten  vler  Lebensjahren  in  die  Erscheinung.  Man  erbliekt  dann 
eine  Ablosung,  biuter  oder  auf  der  tra ubchenahnliche  Auswiichse  sitzen. 
Differehtialdiagnostisch  kommen  Glaskorperexsudate  in  Betracht,  die 
infolge  nietastatisclier  Prozesse  im  Uvealtraktus  zustande  kommen 
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konnen.  Dann  haben  wir  ebenfalls  hinter  der  Linse  gelbliche  Massen, 
die  entweder  den  ganzen  Glaskorperraum  oder  nur  Teile  desselben’ 
ausfullen.  Die  Entscheidung  ist  oft  nicht  leicht,  zumal  es  auBer  den 
Gliomen,  die  in  den  subretinalen  Raum  wuchern  und  auf  deren  Ober- 
fliiche  dann  das  ZentralgefaBsvstem  der  Netzhaut  sichtbar  bleibt  (sog. 
Glioma  exophytum),  auch  andere  gibt,  die  in  den  Glaskorperraum 
einbrechen  und  die  Netzhaut  in  eine  unregelmaBig  gestaltete  Masse 
aufgehen  lassen  (Gl.  endophytum).  Man  bezeichnet  daher  Glaskorper- 
exsudate.  die  ein  Gliom  vorfauschen,  aueli  als  Pseudogliome.  Sole-lie 
smd  m der  Regel  aber  durchleuchtbar.  wenn  man  eine  helle  Liclitquelle 
auBen  auf  die  Sklera  aufsetzt  und  beobachtet,  ob  die  Pupille  Licht  aus- 
treten  laBt.  Kommt  es  trotzdem  vor,  daB  man  nacli  Enukleation  ein 
Pseudogliom  vorfindet,  so  ist  der  Schaden  nicht  sehr  groB ; denn  Augen 
mit  Pseudogliom  sind  stets  blind  und  pflegen  mit  der  Zeit  zu  schrumpfeii, 
so  daB  sie  friilier  oder  spa  ter  doch  der  Enukleation  anheimfallen. 

Die  Gliome  sind  auBerordentlich  schnell  wachsende  Tumoren, 
vor  allem  dann,  wenn  sie  die  Bulbuslittllen 'dxuclibrbchen  Iiaben  und 
frei  in  die  Augenhohle  hineinwuchern. 

D_° ppelseitiges  Auftreten  wird  beobachtet.  Wenn  man  sich  in 
solchen  Fallen  nicht  dazu  verstehen  kann,  beide  Augen  zu  enukleieren, 
ist  dies  begreiflich.  Falle,  die  nacli  Rontgenbestrahlungen  Besserungen 
zeigten,  sind  beschrieben.  Immerhin  kommt  die  Strahlentherapie  nur 
bei  doppelseitigem  Auftreten  in  Frage.  * fa 


Die  Erkrankungen  ties  Selmerven, 

Der  Nervus  opticus  ist  eigentlich  eine  Gehirnbahn,  wie  die  Netz- 
haut  ein  vorgeschobener  Gehirnteil  ist.  Das  zeigt  sich  daran,  daB  tr 
von  den  drei  Gehirnhauten  umgeben  und  vom  Liquor  cerebrospinalis 
« umspiilt  ist.  Ebenso  ist  es  eine  falsche  Vorstellung,  dab  man  gemeinhin 
den  Sehnerven  erst  dort  beginnen  labt,  wo  seine  Easern  sich  znr  Seh- 
nervenpapille  vereinigen;  denn  die  Sehnervenfasern  habon  ihre  zuge- 
•,  horige  Zellen  in  den  Ganglienzellen  der  Xetzhaut.  Das  3.  Neuron  der 
1 erstreckt  sicli  von  den  Ganglienzellen  der  Netzhaut  durch  den 

Sehnerven  und  Tractus  opticus  bis  ins  Gehirn,  wo  es  in  den  vorderen 
Vierhtigeln  als  den  primaren  Optikusganglien  endigt.  Eine  solche  t)ber- 
legung  verschafft  uns  einen  besseren  Einblick  in  die  Pathologie  des 
Sehnerven;  denn  wir  werden  ohne  weiteres  verstehen,  daB  ein  die  inneren 
Netzhautschichten  zerstorendes  Leiden  die  Sehnervenfasern  genau  so 
angreift  wie  eine  intrakranielle  ErkrarKimg.  Damit  kommen  wir  zu 
dem  Schlusse,  daB  es  aufsteigende  und  absteigende  Sehnerven- 
[(  erkrankungen  geben  muB.  Zu  diesen  gesellen  sich  noch  die  Lasionen 
des  Optikus  selbst. 

Ophthalmoskopisch  sehen  wir  . vom  Sehnerven  nur  die  PapiJle,  den 
blinden  Fleck  des  Augenhinte/grundes.  Wir  erblicken  die  Sehnerven- 
4:  scheibe  scharf  umgrenzt,  umgeben  von  dem  roten  Fundus,  nicht  des- 
, a wegen,  weil  etwa  die  Faeern  sich  mit  scharfer  Linie  gegen  die  Netzhaut 

Schieck,  GrundriB  der  Augenheilkunde.  2.  Aufl.  7 
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absetzen  (im  Gegenteil  ist  der  Ubergang  zu  der  Nervenfaserschicht 
der  Netzhaut  natiirlich  ein  ganz  kontinuierlicher!),  sondern  weil  die 
norm  ale  n Fasern  durchsichtig  sind  und  wir  deshalb  das  fur  den  Durch- 
’frift  des  Nerven  in  der  Aderhaut  ausgesparte  scharflinig  begrenzte  Loch 
deutlich  erkennen  konnen.  Hat  die  Papille  „verwaschene  Grenzen;, 
dann  hat  die  Durchsichtigkeit  der  Nervenfasem  gelitten  und  schimmert 
die  Begrenzung  der  Aderhaut  nur  noch  undeutlich  oder  gar  nicht  mehr 
durch.  AuBer  der  Beschaffenheit  der  sogenannten  Papillengrenzen 
erwecken  noch  Far  be  des  Gewebes  und  Fiillungszustand  der  GefaBe 
unsere  Aufmerksamkeit.  Eine  normale  Papille  sieht  bei  Gas-  oder  nicht 
zu  weiBem  elektrischen  Licht  gelblichrot  aus.  Den  gelblichen  Ton 
liefert  die  Gesamtmasse  der  Nervenfasem,  den  rotlichen  ein  feines  die 


Lamina  cribrosa 


Markfreie  Nervenfasem  GefaBtrichter 
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Abb.  69.  Schematischer  Durch^chnitt  dui’ch  Sehnerv  und  Papille. 

Papille  durchziehendes  Net/,  kapillarer  GefaBe.  Tritt. . Atrophie  des 
Nerven  ein,  dann  wird  de:*  ^'arbton  infolge  Schwindens  der  Fasern  und 
Kapillaren  weiB,  tziindiingpn  hingegen  beobachten  wir  eine 

Rotung  infolge  von  Gefi  Berweiterung.  Die  groBeren  auf  der  Sehnerven- 
scheibe  frei  werdenden  Aste  der  Zentralarterie  und  Vene  liegen  klar 
auf  der  OberflacLe  der  Nervenfaserbiindel.  Bei  entziindlichen  Prozessen 
schwellen  die  Veaen  an,  wahrend  die  Arterien  schiniiler  werden.  Die 
Venen  verlaufen  dann  auch  leicht  geschlangelt.  In  der  Mitte  der 
Papille,  manchmal  nach  der  temporalen  Seite  zu  verschoben,  liegt 
die  ,,physiologische  Exkavation“  (siehe  S.  146,  Abb.  98a).  Hier  ist  in 
den  enizelnen  Fallen  die  Stelle  mehr  oder  weniger  sichtbar,  wo  die 
NFerxxnfasern  ti  ichterformig  auseinanderwreichen  und  wo  unter  Urn* 
stc'nden  ein  schrnaler  Bezirk  der  Siebplatte  als  weiBer,  grau  getiipfelter 
Hof  sichtbar  wird. 
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Die  Neuritis  nervi  optici. 

Entziindliche  Vorgange  im  Sehnerven  konnen  sich  ophthalmo- 
skopisch  durch  zweierlei  Symptome  kundtun;  bei  Lokalisation  am 
peripheren  Ende  durch  das  Bild  der  sogenannten  Neuritis  nervi  optici 
und  bei  Befallensein  einer  mehr  proximal  gelegenen  Stelle  des  Nerven 
durch  den  Ausfall  der  unterbrochenen  Nervenfasern,  der  sich  durch 
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Abb.  70.  Neuritis  nerv.  optici. 

partielle  oder  to  tale  weiBe  Verfarbung  der  Papille  mit  der  Zeit  kundtut. 
Die  letzteren  Affektionen  werden  u liter  dem  Sammelnamen  Neuritis 
retrobulbaris  zusammengefaBt. 

Die  entziindliche  Veranderung  der  Papille  auBert  sich  vorzliglich  in 
einer  Venvaschenheit  ihrer  Gronzen,  Verdiinnung  der  Arterien  (Abb.  70), 
Stauung  und  Verbreiterueg  der  Venen,  Rotung  und  Trlibung  des  Ge- 
webes.  In  schweren  Fallen  Komien  Blutungen  aus  den  Venen  und  weiBe 
im  Gebiete  der  Papille  und  deren  Nachbarschaft  gelegene  Fettdegene- 
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rationsherde  der  zerfallenden  Nervensubstanz  hinzutreten.  Geht  der 
ProzeB  nicht  bald  zuriick,  so  fangt  das  Stiitzgewebe  an  das  zugrunde 
gegangene  nervose  Material  durch  Wucherung  zu  ersetzen.  Allmahlich  \ 
veroden  unter  fortschreitendem  Schwinden  der  Xervenfasern  die  feinen 
Kapillaren  der  Papille  und  damit  geht  ein  Abblassen  der  ganzen  Seh- 
nervenscheibe,  oft  bis  zu  einem  kreidigen  WeiB,  Hand  in  Hand.  Der 
Zustand  der  Neuritis  nervi  optici  weicht  schlieBlich  dem  Krankheits- 
bilde  der  neuritischen  Atrophie.  Einer  solchen  Papille  sehen  wir  noch 
nach  Jahren  an,  daB  sie  durch  eine  in  ihr  selbst  zustande  gekommene 
Entziindung  zur  Atrophie  gebracht  worden  ist;  denn  sie  behalt  trotz  l 
ihres  weiBen  Aussehens  die  triibe  Undurchsichtigkeit,  die  unscharfe 
Begrenzung,  die  Stauung  im  venosen  und  die  Verengerung  im  arteriellen 
GefaBgebiete.  Insonderheit  ist  die  Siebplatte,  die  bei  nicht  mit  Ent- 
zundung  verbundenem  einfachen  Sehnervenfaserschwund  deutlich  sicht- 
bar  wird,  nicht  kenntlich;  denn  die  dariiber  gelagerte  Masse  des  ge- 
wucherten  Stiitzgewebes  deckt  sie  zu. 

Die  Funktionsstorung  ist  ganz  verschieden.  Sie  ist  durch  den  Grad 
bestimmt,  wie  viele  Nervenfaserbiindel  durch  die  Entziindung  zum  Ent- 
arten  gebracht  werden  und  zu  welchen  Stellen  der  Netzhaut  die  betreffen- 
den  Biindel  gehoren.  Sind  die  Makulafasern  beteiligt,  dami  empfindet 
der  Patient  eine  entsprechend  schwere  Herabsetzung  der  zentralen  Seh- 
scharfe.  Bei  Befallensein  der  die  Peripherie  der  Netzhaut  versorgenden 
Xervenfasern  ruachen  sich  entsprechende  Einspriinge  und  Einschran- 
kungen  des  Gesichtsfeldes  geltend.  Tritt  Atrophie  hinzu,  dann  leidet 
zuerst  das  Gesichtsfeld  fiir  Grim,  spater  fiir  Rot,  BDu  und  WeiB. 

Die  Ursachen  der  Neuritis  nervi  optici  sind  ganz  verschiedene.  Die 
Erkrankung  kann  durch  ein  Netzhautleiden  bedingt  sein.  So  sehen  wir  I 
bei  schwerer,  die  Netzhaut  in  Mitleidenschaft  ziehender  Chorioiditis  | 
manchmal  die  Entziindung  des  Sehnerveuko  )fes.  Auch  bei  Retinitis 
albuminurica  kommt  ein  Ubergreifen  arf  den  Optikus  leicht  zustande. 
Ferner  sehen  wir  Reizung  der  Papille  lacn  intraokularen  Verletzungen, 
die  mit  Infektionen  kompliziert  sine,  wenn  auch  hier  die  Triibung  des 
Glaskorpers  die  Moglichkeit  der  Augenspiegeluntersuchung  bald  nimmt. 

Ferner  konnen  Erkrankungou  der  Orbita  eine  Neuritis  nervi  optici 
auslosen,  wenn  entziindliche  Piozesse  auf  die  Sehnervenscheiden  iiber- 
greifen.  Auch  Eiterungen  in  den  Siebbeinzellen  und  in  der  Keilbein- 
hohle  konnen  dasselbe  bewirken.  Desgleichen  kann  naturlich  eine 
absteigende  in  dem  Z wis ohenscheidenraum  weiter  kriechende  Meningitis 
das  Leiden  hervo^ruten.  Hinzu  kommen  luetische  und  tuberkulose 
Herde  im  Nerven  selbst  oder  in  seinen  Scheiden. 

Wir  haben  daher  die  Aufgabe,  die  Griinde  der  Neuritis  in  jedem 
Falle  aufzudecken  und  unsere  Behandlung  danach  einzurichten.  Eine  > 
direkte  Beeinflussung  des  Leidens  durch  lokale  Therapie  ist  ausgeschlossen. 

Die  Neuritis  retrobulbaris  (axialis). 

Die  im  Sehnerven  zum  Gehirn  ziehenden  Xervenfasern  sind  in  ihrer 
Funktion  und  Wertigkeit  insofern  verschieden , als  die  von  der  Macula  lutea  J 

# ■ 


Die  Neuritis  retrobulbaris  (axialis). 


101 


ausgehenden  Fasern  als  Vermittler  des  zentralen  Sehens  hohere  Leistungen 
zu  tragen  haben  und  deswegen  auch  an  die  Ernahrung  die  groBten  An- 
forderungen  stellen.  Die  Tatsache,  daB  jeder  Zapfen  des  Sinnesepithels 
der  Makula  mit  einer  eigenen  Nervenfaser  seinen  Reiz  zum  Gehirn 
leitet,  wahrend  die  Sehzellen  in  der  Netzhautperipherie  zu  groBerer 
Zahl  an  eine  Faser  gekoppelt  sind,  bringt  es  auBerdem  mit  sich,  daB  das 
,,papillomakulare  Biindel“  ungefahr  die  Halfte  aller  Nervenfasern 
umfaBt.  Uber  seinen  Verlauf  sind  wir  hinreichend  unterrichtet.  Auf 
der  Sehnervenscheibe  selbst  nimmt  es  fast  die  ganze  temporale  Halfte 
em.  Daher  fiihrt  die  Atrophie  dieses  Biindels  zur  „temporalen  Ab- 
blassung  der  Papille“.  Nach  deni  Durchtritt  des  Nerven  durch  die  Sieb- 
platte  liegt  das  Biindel  im  temporalen  Sektor  des  Querschnittes,  senkt 
sich  aber  bald  in  den  zentralen  Abschnitt  des  Nerven  ein,  so  daB  ein 
Querschnitt  wenige  Millimeter  hinter  der  Siebplatte  schon  das  Biindel 
als  axialen  Bezirk  des  Nerven  erscheinen  laBt.  Auch  im  knochernen 
Kanal  liegt  es  vollig  in  der  Mitte,  von  den  peripheren  Fasern  rings  um- 
schlossen.  Nach  der  Halbkreuzung  im  Chiasma  finden  wir  die  Fasern 
auch  im  Traktus  wieder  in  zentraler  Lage. 

Es  ist  nun  eine  Erfahrungstatsache,  deren  letzte  Erklarung  noch 
nicht  vollig  gegeben  werden  kann,  daB  bei  Schadlichkeiten,  die  den 
Nerven  in  seinem  Verlaufe  voin  Bulbus  bis  zum  Chiasma  treffen,  das 
papillo  makula  re  Biindel  vor  allein  gefahrdet  ist.  Daraus  er- 
gibt  sich  eine  typische  Storung  im  Gesichtsfeld  derart,  daB  die  Mitte 
desselben  von  einem  dunklen  Fleck  eingenommen  wird.  Wir  nennen 
diese  Erscheinung  z e n t r a 1 e s S k o t o m . In  leichten  Fallen  ist  das  Skotom 
ein  relatives;  d.  h.  im  Bereiche  der  Gesichtsfeldmitte  verliert  die  zur 
Untersuchung  benutzte  Marke  nur  ihre  Leuchtkraft.  WeiB  erscheint 
etwas  grautriibe,  Blau  verwaschen  blau  usw.  Auch  zeigt  sich  bei  dui 
zentralen  Skotomen  wiederum,  daB  die  Far  be  nempf  indung  eher  leidet 
als  die  WeiBempf indung  und  daB  unter  den  Farben  Grim  am  leiclue&ten 
angegriffen  wird,  spater  die  Rotempfindung  und  noch  spate!  dn  Blau- 
empf indung.  Wird  in  der  Mitte  des  Gesichtsfeldes  eine  Farbe  oder  WeiB 
iiberhaupt  nicht  mehr  erkannt,  dann  spricht  man  von  einem  absolute n 
zentralen  Skotom  fur  Grim  oder  WeiB  usw.  Die  Ausdehnung  des 
Skotoms  ist  ganz  verschieden.  In  chronisehen  Fallen  pilegt  es  im  Ge- 
sichtsfeld ein  liegendes  Oval  in  der  Ausdehnung  von  20  zu  30  Grad  zu 
bilden.  Bei  akuten  Erkrankungen  und  besonders  schweren  Fallen  kann 
das  Skotom  so  groB  sein,  daB  es  nur  noch  d e aaBerste  Peripherie  des 
Gesichtsfeldes  frei  laBt,  ja  es  kann  auch  \ oil i go  Erblindung  vorhanden 
sein.  Dann  sehen  wir  aber  bei  eventuellem  Riickgang  des  Leidens  die 
Funktion  auch  zuerst  seitens  der  Netzhautperipherie  wieder  eintreten, 
so  daB  allmahlich  das  zentrale  Skotnn.  deutlicher  wird. 

W ii  unterscheiden  akute  und  chronische  Erkrankungsfor- 
men.  Die  akute  retrobulbare  Neuritis  tritt  meist  mit  einem rapiden 
Verfall  der  zentralen  SehschiAfe  ein,  indem  gleichzeitig  haufig  dumpfe 
Schmerzen  in  der  Stirn,  manchmal  auch  Schmerzen  bei  Bewegungen 
des  Auges  in  der  Tiefe  dtr  Augenhdhle  empfunden  werden.  Druckt 
man  bei  geschlossenen  Lidern  das  Auge  sanft  in  die  Orbita  zuriick, 
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dann  werden  heftige  Schmerzen  hinter  dem  Auge  geauBert.  In  anderen 
Fallen  wiederum  fehlt  jede  Schmerzhaftigkeit.  Das  Sinken  der  Sehscharfe 
kann  sich  in  kurzer  Zeit  bis  zum  Eintritt  volliger  Blindheit  steigern, 
wobei  die  Pupille  auch  bei  einseitiger  Erkrankung  sich  maximal  erweitern 
und  starr  sein  kann.  Sonst  ist  auBerlich  und  mit  dem  Augenspiegel 
nichts  Krankhaftes  an  dem  Auge  sichtbar.  Kommt  es  nur  zu  hochgradiger 
Schwachsichtigkeit,  dann  pflegt  im  Gesichtsfelde  das  zentrale  Skotom 
nachweisbar  zu  sein.  Auch  in  schweren  Fallen  bleibt  jedoch  die  Seh- 
storung  nur  selten  in  voller  Ausdehnung  bestehen;  nach  Verlauf  einiger 
Zeit  pflegt  eine  Erholung  einzutreten,  die  trotz  vorhanden  gewesener 
Amaurose  bis  zur  Herstellung  der  vollen  Sehscharfe  fiihren  kann,  wie 
es  iiberhaupt  das  Kennzeichen  fast  aller  Formen  der  retrobulbaren 
Neuritis  ist,  daB  sie  weitgehend  riickbildungsfahig  sind. 

Erst  nach  einigen  Wochen  pragt  sich  bei  langerem  Anhalten  des 
Leidens  die  charakteristische  Abblassung  der  temporalen  Papillen- 
halfte  aus,  deren  Diagnose  Ubung  in  der  Beurteilung  des  Augenhinter- 
grundsbildes  voraussetzt;  denn  manche  Papille,  deren  Nervenfaser- 
trichter  sich  nach  der  temporalen  Seite  zu  offnet,  erscheint  temporal 
blasser  als  nasal  und  ist  trotzdem  frei  von  Erkrankung.  Die  Grenzen 
der  Papille  konnen  in  iiuBerst  schweren  Fallen  leicht  unscharf,  die  um- 
gebende  Netzhaut  leicht  triibe  werden. 

Die  chronische  (meist  doppelseitig  auftretende)  Form 
beginnt  schleichend  und  entwickelt  sich  allmahlich.  Sie  fiihrt  wohl 
zu  Schwachsichtigkeit  und  zentralem  Skotom,  aber  nirht  zu  so  groBen 
Skotomen,  daB  Erblindung  erreicht  wird.  Bei  der  chronischen  Neuritis 
retrobulbaris  ist  die  temporale  Abblassung  der  Papille  immer  ausge- 
sprochen. 

Die  Ursachen  der  retrobulbaren  Nemitis  sind  mannigfaltig. 
Zunachst  ist  darauf  hinzuweisen,  daB  eine  akute  einseitige  oder  doppel- 
seitige  retrobulbare  Neuritis  ein  Prodromalsymptom  der  mul- 
tiplen  Sklerose  sein  kann.  Und  zwar  sind  Falle  beobachtet,  in  denen 
die  Sehnervenerkrankung  bis  zu  I t Jahren  dem  Manifestwerden  der 
anderen  Zeichen  vorauseilte.  Namentlich  die  fliichtig  verlauf enden 
Falle  von  retrobulbarer  Neuritis  sind  immer  verdachtig  auf  multiple 
Sklerose,  wenn  es  sich  um  jugendliche  Individuen  handelt.  Andere 
akute  retrobulbare  Sehneiv^nerkrankungen  wollte  man  friilier  auf 
rheumatische  Schadlichkeiten  zuriickfuhren ; indessen  ist  dies  ein  Irrtum, 
wenn  auch  Erkaltungen  auf  dem  Umwege  liber  eine  katarrhalische 
oder  eiterige  AUektion  der  Schleimhaut  der  pneu matischen 
Nasennebenhbhicn , insonderheit  der  Siebbeinzellen  und 
der  Keilben' hohle  eine  solche  Neuritis  auslosen  konnen.  Es 
hat  sich  nandich  herausgestellt,  daB  die  Siebbeinzellen  und  die  Keil- 
beinhohle  \:elfach  unmittelbar  an  den  knochernen  Kanal  des  Optikus 
angrenzen  und  von  ihm  nur  durch  papierdiinne  Knochenplattchen 
getremii  sind,  die  noch  dazu  Defekte  aufweisen  konnen.  So  kann  eine 
odeiaatose  Schwellung  der  Schleimhaut  solcher  Hohlen  eine  sekundare 
Strangulation  des  Optikus  im  knochernen  Kanale  herbeifiihren  und  diese 
Quetschung  das  zarte  papillomakulare  Biindel  zum  Erliegen  bringen. 
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Sowohl  bei  multipler  Sklerose  als  auch  bei  Nebenhohlenerkrankung 
kann  die  Erkrankung  ein-  und  doppelseitig,  mit  und  ohne  Schmerz- 
haftigkeit  auftreten. 

Auch  die  Myelitis  kann  eine  akute  retrobulbare  Neuritis  auslosen. 

Ferner  kommen  als  Ursache  Verg if t. ungen  in  Frage.  Manche 
Gifte,  wie  vor  allem  Methylalkohol,  sind  in  dieser  Hinsicht  fur  das 
Seh organ  ungemein  gefahrlich.  Sie  fiihren  binnen  wenigen  Tagen  unter 
Umstanden  zu  irreparabler  Erblindung.  Ahnlich  verhalten  sich  die 
Foxine  bei  septischen  Prozessen  anderer  Korperteile,  ohne  daB  es 
sich  dabei  um  wirkliche  Metastasen  der  Eiterung  handelt.  Auch  Filis 
mas,  Blei  und  andere  Gifte  wirken  in  gleicher  Weise.  Page  gen  erzeugen 
Alkohol  und  Nikotin  als  miBbrauchte  GenuBmittel  eine  sehr  charakte- 
rjstische  doppelseitige  chronische  Form  der  Erkrankung,  ohne  daB 
Schmerzen  beobachtet  werden.  Kachexie  bei  Diabetes,  Unter- 
ernahrung  z.  B.  bei  zu  lange  fortgesetztem  Stillen  br ingen  ahnliche 
Bilder  zustande.  In  ganz  seltenen  Fallen  ist  an  tuberkulose  oder 
luetische  Prozesse  im  Nerven  zu  denken.  So  ist  die  Erscheinungs- 
vveise  wie  die  Ursache  der  Erkrankung  ungemein  mannigfaltig. 

Unsere.  Behandlung  muB  darauf  Riicksicht  nehmen.  Untersuchung 
des  Nervensystems,  der  ikebenhohlen,  genaue  Examinierung  auf  etwaige 
Intoxikationsmoglichkeit  etc.  sind  unerliiBlich.  Bei  multipler  Sklerose 
ist  eine  Behandlung  des  Grundleidens  unmoglich.  Liegen  Erkrankungen 
der  Xebenhohlen  vor,  so  ist  unter  Umstanden  Freilegen  derselben  not- 
wendig,  damit  die  Schleimhaut  abschu ellen  kann;  sonst  helfen  auch 
Kopflichtbader  gut.  Bei  Intoxikationen  ist  strengste  Enthaltsamkeit 
von  den  schadlichen  Stof fen  unerlaBlich ; aufierdem  verordnet  man 
zur  Anregung  des  Stoffwechsels  gern  Jod  und  Schwitzbader. 


Die  Stauungspapille. 

Die  Stauungspapille  ist  in  mancher  Hinsicht  zwar  dem  Bilde  der 
■ Xeuritis  nervi  optici  ahnlich,  ihrer  ganzen  Bedeutung  und  Ent- 
wickelung  nach  jedoch  von  dieser  grundverschieden.  Im  Vordergrunde 
t steht  das  (idem  des  Sehnervenkopfes;  eine  Entziindung  der 
w'  Papille  fehlt,  wenigstens  in  den  ersten  Stadien  der  Erkrankung.  Sie 
r kann  spater  unter  gleichzeitiger  Proliferation  des  Siiuzgewebes  hinzu- 
.1  treten,  wenn  die  das  Odem  bildende,  im  Gewebe  liegende  Fliissigkeit 
■ } sich  zersetzt  und  damit  reizt. 

Die  Ursache  der  Stauungspapille  sind  raumbeengende 
Prozesse  im  Schadelinnern,  die  eine  erhohte  Produktion  von 
Liquor  oder  eine  Verdrangung  des  L>'quor  cerebrospinalis  veranlassen. 
In  erster  Linie  sind  es  die  Gehirngcschwiilste,  die  vor  allem  dann 
eine  Stauungspapille  erzeugen,  wenn  sie  nahe  der  freien  Gehirnober- 
flache  liegen  und  damit,  wie  ute  Tumoren  des  Peritonealraumes  einen 
Aszites,  so  hier  eine  Reizung  der  Meningen  und  damit  vermehrte  Aus- 
scheidung  von  Liquor  herbeifuhren.  Deswegen  machen  selbst  groBe 
|S»  I Tumoren  des  Vorderhirns,  wenn  sie  in  die  Gehirnmasse  eingebettet 
sind,  nur  selten  Stauungspapille,  dagegen  Tumoren  an  der  Gehirnbasis 
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und  im  Kleinhirn  schon  verhaltnismaBig  friih.  Auch  Reizungen 
der  Meningen  nach  infektiosen  Prozessen  des  Mittelohrs,  nach 
Meningitis  serosa  tuberculosa,  syphilitica  etc.  konnen  auf  dem  Wege 
ubermaBiger  Liquorproduktion  Stauungspapille  machen.  Die  gleiche  Rolle 
spielen  Zystizerken  in  der  Schadelkapsel.  In  alien  diesen  Fallen  pflegt  die 
Papillenschwellung  doppelseitig  aufzutreten,  und  zwar  friiher  auf  der 
Seite,  welche  dem  Sitze  der  intrakraniellen  Affektion  entspricht.  Bald 
verwischt  sich  der  Unterschied,  so  daB  man  spater  aus  der  Differenz 
der  Papillenschwellung  und  des  Grades  der  Schwere  der  Erkrankung 
keine  bindenden  Schlusse  mehr  ziehen  kann.  Einseitige  Stauungs- 
papille kommt  zustande,  wenn  ein  ProzeB  vorhanden  ist,  der  ledig- 
lich  die  eino  Seite  der  Schadel  basis  nahe  der  Orbita  in  Mitleidenschaft 
zieht.  So  konnen  Tumoren  in  der  Umgebung  eines  Sehnerven  oder 
schwere  von  den  Siebbeinzellen  und  der  Keilbeinhohle  ausgehende 
entziindliche  Schwrellungen  Liquorstauung  in  der  einen  Sehnervenscheide 
herbeifiihren  und  dadurch  einseitige  Stauungspapille  erzeugen. 

Mit  der  Neuritis  nervi  optici  hat  die  Stauungspapille  die  Unscharfe 
der  Grenzen,  die  hochgradige  venose  Hyperamie  und  die  Triibung  des 
Gewebes,  spater  auch  das  Hinzutreten  von  Blutungen  und  fettigen 
Entartungsherden  auf  und  neben  der  Sehnervenscheibe  gemeinsam 
(Abb.  71).  Was  sie  aber  von  der  Neuritis  trennt,  ist  die  charakteristische 
Vortreibung  derPapille  in  den  Glaskorper  und  ihre  starke  Ver- 
breiterung  auf  Kosten  der  umgebenden  Retina.  In  diesen 
Zustanden  zeigt  sich  der  E influ  B des  das  Wesen  des  ganzen  Prozesses 
bedingenden  Odems.  Man  spricht  von  einer  ,,pilzformigen  Vortreibung44 
der  Papille  in  den  Glaskorperraum . 

Da  es  sich  anfanglich  nur  um  eine  Flussigk^itsdurchtiankung  des 
Sehnervenkopfes  handelt,  kann  selbst  bei  huchgradig  entwickelter 
Stauungspapille  die  zentrale  Sehscharfe  und  das  Gesichtsfeld  langere 
Zeit  intakt  bleiben.  Mit  der  sekundaren  Reizung  des  Gewebes  und  der 
allmahlichen  druckatrophischen  Degeneration  der  Nervenfasern  sinkt 
allerdings  auch  die  Sehscharfe  und  in  dem  MaBe,  in  dem  sich  die  bei 
langdauernder  Stauungspapille  unausbleibliche  Atrophic  des  Seh- 
nerven ansbildet,  schrankt  sich  auch  das  Gesichtsfeld  ein.  Zuerst 
leidet  wie  bei  alien  Atrophien  die  Empfindung  von  Grim,  spater  von 
Rot,  dann  Blau,  zuletzt  Weils.  Mit  dem  Augenspiegel  merken  wir  den 
Eintritt  der  Atrophic  an  dem  Nachlassen  der  rotlichen  Verfarbung 
und  ihren  Ersatz  duich  einen  mehr  und  mehr  durchkommenden  weiB- 
lichen  Schimmer,  bis  endlich  die  Papille  die  typische  WeiBfarbung  des 
atrophischen  Stadiums  aufweist.  Die  Atrophie  nach  Stauungspapille 
verkiindet  aber  dauernd  noch  den  Hergang  des  Leidens ; denn  die  Papillen- 
grenzen  bleiben  verbreitert  und  unscharf,  die  Schw'ellung  geht  infolge 
starker  Wucherung  der  Stiitzsubstanz  nicht  vollig  zuriick,  das  Gewebe 
bleibt  undurchsichtig  und  deswegen  die  Tiipfelung  der  Lamina  unsicht- 
bar  unu  die  Venen  zeigen  noch  spilt  ihre  Verbreiterung,  manchmal 
auch  Einscheidung. 

Je  nach  der  Natur  des  zugrundeliegenden  Leidens  gesellen  sich 
noch  andere  Symptome  hinzu:  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Erbrechen, 
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Druckpuls  bei  raumbeengenden  Prozessen  in  der  Schadelkapsel,  Ge- 
sichtsfeldausfalle  und  Augenmuskellahmungen  bei  Sitz  der  Erkrankung 
in  der  Nahe  der  Sehbahn  oder  der  Kerne  und  der  Bahn  des  Okulo- 
motorius,  Trochlearis,  Abduzens.  Ferner  konnen  sich  bei  einseitigen  in 
der  Orbita  selbst  lokalisierten  Prozessen  Vortreibungen  und  Ver- 


Abb.  71.  Stauungspapille. 


drangungen  des  Augapfels  zugleich  mir  der  Stauungspapille  geltend 
machen. 

Die  Behandlung  beriicksichtigt  einesteils  das  Grundleiden,  muB 
aber  andernteils  darauf  ausgehen  dab  der  Zustand  der  odematosen 
Schwellung  des  Sehnervenkopfes  nicht  so  lange  bestehen  bleibt,  daB 
eine  Atrophie  eintritt.  Detwegen  mlissen  wir  vom  augenarztlichen 
Standpunkt  aus  auf  eine  Diuckentlastung  der  Schadelkapsel  in  solchen 
Fallen  dringen.  Sie  gcschieht  am  wirksamsten  durch  die  Palliativ- 
trepanation  der  Schadeldecke,  die  unter  dem  Schlafenmuskel  vorge- 
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nommen  wird.  Balkenstich  wirkt  nicht  so  sicher;  cine  Lumbalpunktion 
kann  meist  keine  Druckherabsetzung  des  Liquor  in  der  Schadelhohle 
erreichen.  Die  Wahl  des  Operationsverfahrens  ist  dem  Chirurgen  und 
dem  Nervenarzte  zu  iiberlassen,  weil  mit  dem  Eingriff  oft  auch  ein 
Suchen  nach  dem  Tumor  etc.  verbunden  sein  muB. 

Bei  gelungener  Entlastung  geht  die  Stauungspapille  manchmal 
vollkommen  zurlick,  ohne  Spuren  zu  hinterlassen.  Sonst  rich  ten  sich  die 
Folgezustande  nach  dem  Grade,  in  dem  schon  eine  Atrophie  eingesetzt 
hatte.  Bei  luetischer  Meningitis  z.  B.  sehen  wir  die  Schwellung  nach 
spezifischer  Behandlung  restlos  abklingen.  Ebenso  steht  es  bei  der 
Meningitis  nach  Ohroperationen,  wenn  die  Meningitis  heilt. 


Die  Sehnervenatropliie. 

Was  sich  an  den  Hinterstrangen  des  Riickenmarks  bei  Tabes,  an 
den  peripheren  Nerven  bei  Leitungsunterbrechung,  bei  Verletzungen 
und  bei  degenerativen  Frozessen  nach  Systemerkrankungen  abspielt 
und  durch  besondere  Untersuchungsmethoden  erst  festgestellt  werden 
muB,  liegt  am  Auge  klar  vor  uns:  wir  erkennen  mit  dem  Augenspiegel 
das  Absterben  eines  Nerven;  denn  die  Papille  wird  weiB. 

Allerdings  diirfen  wir  dabei  eines  nicht  vergessen.  Die  Papille  kann 
schlieBlich  kein  anderes  Licht  reflektieren,  als  sie  von  der  Lichtquelle 
erhalt.  Infolgedessen  muB  eine  Papille  bei  rotfreiem  Licht  z.  B.  grell- 
weiB  erscheinen  und  die  Wertung  der  Papillenfarbe  ist  demgemaB  daran 
gebunden,  daB  man  mit  einigermaBen  gleichbleibenden  Lichtquellen 
untersucht,  damit  das  Urteil  iiber  die  Papillenfarbe  geniigend  ge- 
sichert  ist.  Nichts  ist  schwieriger,  als  mit  unbekaimten  Lichtquellen 
untersuchen  und  ein  Urteil  abgeben  zu  miissen,  ob  eine  Papille  blaB 
oder  rotlich,  also  normal  ist. 

Pathologisch-anatomisch  ist  das  Leiden  durch  den  Zerfall  der 
Sehnervenfasern  gekennzeichnet.  We:.n  keine  entziindlichen  Prozesse 
mitspielen,  dann  wird  in  dem  MaBe,  ais  die  Sehnervenfasern  auf  der 
Papille  schwinden,  die  Siebplatto  mit  ihren  feinen  Lochern  auf  der 
Sehnervenscheibe  sichtbar.  Infolgedessen  wird  die  Papille  mit  der  Zeit 
ganz  weiB.  Allerdings  wird  die  weiBe  Farbung  nur  in  denjenigen  Fallen 
durch  die  freiliegende  Siebplatte  selbst  bedingt  sein,  in  denen  die  Nerven- 
substanz  ohne  entziindlicho  Neubildung  von  Stiitzsubstanz  schwindet. 
Das  ist  die  Regel  bei  eii  facher  Optikusatrophie , z.  B.  bei  Schadel- 
basisfraktur,  wobe:  der  Sehnerv  im  knochernen  Kanal  abgequetscht 
wird  und  demzuioige  eine  absteigende  Degeneration  ohne  jede  Ent- 
ziindungserschemimgen  an  der  Papille  Platz  greift. 

Ganz  anders  sieht  die  Papille  aus,  wenn  die  Atrophie  im  Gefolge 
von  Erkrankungen  des  Sehnerven  oder  der  Xetzhaut  zustande 
kommt  Dann  zeugt  das  Bild  der  abblassenden  Sehnervenscheibe  noch 
spet  von  der  im  Sehnerven  selbst  dagewesenen  Entziindung.  Eine 
Neubildung  von  Stiitzsubstanz,  wie  sie  bei  Ersatz  entzundlich  ge- 
schwundenen  Nervengewebes  stets  zu  finden  ist,  triibt  das  Bild;  die 
Grenzen  der  Papille  bleiben  unscharf,  der  Einblick  auf  die  Lamina 
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cribrosa  bleibt  behindert  und  iiifolgedessen  gewahrt  die  Papille  in  ihrer 
Gesamtheit  das  Bild  einer  triibweiBen,  unscharf  begrenzten  Scheibc. 
Dann  sprechen  wir  von  einer  neuritischen  Atrophie,  an  der  noch 
lange  Zeit  die  starke  Fiillung  der  Venen  und  die  Schmalheit  der  Arterien 
als  Folgezustand  der  dagewesenen  Entzundung  auffallt.  Ja,  wenn 
sich  die  Atrophie  nach  Stauungspapille  einstellt,  bleibt  sogar 
eine  Verbreiterung  und  maBige  Vortreibung  der  Sehnervenscheibe 
zuriick,  die  uns  die  Entstehung  noch  nach  Jahren  verrat.  Eine  andere 
Form  ist  wiederum  die  retinitische  Atrophie,  wie  sie  sich  im  Gefolge 
von  Retinitis  pigmentosa  (s.  S.  90)  entwickelt.  Dann  haben  wir  eine 
wachsbleiche  Papille  mit  verengten  Arterien  und  verengten  Venen  bei 
gleichzeitiger  Unscharfe  der  Papillengrenzen. 

Mithin  sehen  wir,  daB  wie  bei  den  entziindlichen  Veranderungen, 
so  auch  bei  der  Atrophie  des  Sehnerven  die  verschiedensten  Ursachen 
vorliegen  und  die  Bilder  recht  wenig  einheitlich  sind.  Sie  haben  nur 
die  Entfarbung  der  Papille  als  Kennzeichen  gemeinsam.  Der  Sehnerv 
als  Verbindungsbahn  zwischen  Netzhaut  und  Gehirn  ist  ja  nichts  weiter 
als  das  3.  Neuron,  welches  von  den  Endigungen  der  Bipolaren  in  der 
Netzhaut  bis  zur  Gehirnbasis  reicht.  Schadigungen  der  Netzhaut  und 
Schadigungen  des  Zentralorgans,  Leitungsunterbrechungen  im  Seh- 
nerven und  Zerstorungen  durch  entziindliche  Prozesse  im  Nerven  selbst 
fiihren  die  Sehnervenatrophie  her  bei. 

Wie  fast  alle  Augenleiden  darf  man  daher  eine  Sehnervenatrophie 
nur  im  Lichte  des  Zustandes  des  Allgemeinorganismus  beurteilen.  Hier 
pragt  sich  das  Nervensystem  in  sichtbarer  Form  als  krank  aus,  mogen 
nun  die  Storungen  lokal  oder  allgemein-organisch  bedingt  sein. 

Die  Symptome  rich  ten  sich  nach  der  Ursache.  Allgemein  gesprocher 
leidet  zuerst  der  Sinn  fiir  Grim.  Im  Gesichtsfeld  fehlt  die  Griinempfm- 
dung  oder  ist  wenigstens  die  AuBengrenze  fiir  Grim  eingeschranl  t. 
Bald  stellt  sich  auch  fur  Rot  und  Blau  ein  ahnliches  Verhalten  eh:,  and 
schlieBlich  leidet  auch  die  Grenze  fiir  WeiB.  Die  Einsclrarkungen 
zeigen  oft  den  Typus  von  sektorenformigen  Einspriingen,  die  bis  nahe 
an  den  Fixationspunkt  reichen. 

Indessen  ist  gerade  bei  Sehnervenatrophie  das  Gesichtsfeld  viel- 
gestaltig,  je  nach  der  zugrundeliegenden  Ursache.  Bei  Atrophie  nach 
Glaukom  (s.  S.  140)  kommt  es  vor  allem  zu  Einspriingen  von  der  Nasen- 
seite  her.  Bei  Retinitis  pigmentosa  schwindet  das  periphere  Gesichts- 
feld konzentrisch . Wiederum  bei  Schiidigu  ig  des  papiUo-makularen 
Biindels  fehlt  vor  allem  die  Gesichtsfe.’dmitte  (zentrales  Skotom!). 
Und  so  gibt  es  unzahlige  Varianten  der  Gesichtsfeldstorung  in  den  ein- 
zelnen  Fallen. 

Eine  besondere  Wiirdigung  verJangl  noch  die  sogenannte  genuine, 
durch  Entzundungserscheinun gen  nicht  komplizierte  Atro- 
phie, die  also  sich  auf  dem  Fundus  und  in  der  Funktion  geltend 
macht,  ohne  daB  man  am  Auge  vorher  etwas  Krankhaftes  bemerken 
konnte. 

Sie  ist  durch  die  weiBe,  scharf  begrenzte  Papille  und  durch  Un- 
versehrtheit  der  ZentralgefaBe  gekennzeichnet.  Mithin  ist  sie  der  Aus- 
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druck  einer  Leitungsunterbrechung,  die  mehr  zentral  ihren  Sitz  hat. 
Der  absteigende  Charakter  vieler  genuiner  Atrophien  wird  uns  nach 
Verletzungen  des  Nerven  klar,  wie  sie  durch  Fremdkorperverwundungen 
der  Orbita,  durch  Schadelbasisfrakturen  (Abquetschung  des  Nerven 
im  knochernen  Kanal)  zustande  kommen.  Es  braucht  dann  namlich 
eines  Zeitraumes  von  mehreren  Wochen,  bis  die  Abblassung  deT  Seh- 


Abb.  72.  Markhaltige  Nervenfasern. 

nerve nschei bf  ointritt,  d.  h.  bis  die  Degeneration  der  Nervenfasern  im 
Auge  selbst  anlangt.  Ahnliche  Verhaltnisse  liegen  bei  Tumoren  an  der 
Basis  craiui  vor.  Ferner  steht  die  genuine  Optikusatrophie  auch  haufig 
in  enge^  Beziehung  zur  Tabes  und  Paralyse,  und  zwar  priigt  sich 
wie  ai\  den  Hinterstriingen  so  auch  an  der  Papille  eine  eigentiimlich 
grau  erscheinende  Entfarbung  aus.  Lues  cerebri  kann  ebenso  die 
Atrophie  nach  sich  ziehen. 
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Die  Behandlung  ist  natiirlich  bei  denjenigen  Fallen,  in  denen  es  sich 
uni  eine  Kontinuitatstrennung  der  Nervenfasern  handelt,  ausgeschlossen. 
Bei  Tabes,  Paralyse  und  Lues  cerebri  ist  zum  mindesten  der  Versuch 
zu  machen,  durch  eine  energische  antiluetische  Kur  noch  einen  Rest 
von  Sehvermogen  zu  retten.  Die  oft  geauBerte  Furcht,  daB  eine  Queck- 
silber-  oder  Salvarsankur  den  Verfall  beschleunigen  konnte,  ist  unbe- 
griindet.  Die  Progredienz  des  Leidens  ist  eben  manchmal  eine  recht 
schnelle,  auch  wenn  nichts  gegen  die  Lues  geschieht.  Die  liblichen  Metho- 
den,  den  Optikus  mit  schwachem  faradischen  oder  galvanischen  Strom 
oder  mittels  Diathermie  beeinflussen  zu  wollen.  sind  in  ihrer  Wirksam- 
keit  triigerisch. 

Markhaltige  Nervenfasern. 

Die  Nervenfasern  streifen  beim  Durchtritt  durch  die  Siebplatte 
ihr  Mark  ab  und  liegen  als  nackte  Fasern  auf  der  Innenflache  der  Retina 
(Abb.  69,  S.  98).  Ab  und  zu  entwickelt  sich  aber  der  Markmantel  noch 
ein  Stuck  weit  in  die  Netzhaut  hinein  (Abb.  72),  und  es  werden  dann  weiBe 
flammenartig  begrenzte  Flachen  auf  dem  Fundus  unmittelbar  neben  der 
Papille  oder  in  geringem  Abstand  von  ihr  sichtbar,  die  manchmal  die 
NetzhautgefaBe  zudecken.  Der  Befund  hat  nur  kasuistisches  Interesse; 
man  muB  ihn  aber  kennen,  damit  man  nicht  etwa  eine  Krankheit  des 
Fundus  diagnostiziert. 

Geschwiilste  (les  Sehnerven. 

Optikus-Tumoren  sind  auBerordenthch  selten.  Es  sind  Ge- 
schwiilste,  welche  auf  der  Grenze  von  Myxomen  zu  Myxosarkomerj 
stehen,  sehr  langsam  wachsen,  aber  natiirlich  mit  der  Zeit  Sehnerven 
atrophie  herbeifiihren.  Gleichzeitig  wird  der  Bulbus  langsam  nach  vom 
getrieben.  Temporare  Resektion  der  auBeren  Orbitalwand  nach  Xron- 
lein  ermoglicht  die  Stellung  einer  exakten  Diagnose  und  unter  I mstan- 
den  Entfernung  des  Sehnerven  samt  Tumor  unter  Erhaltung  des  Bulbus. 


Die  Erkrankungen  der  Selibahn. 

Die  Erkrankungen  der  Sehbahn  vom  Ohiasma  aufwarts 
lassen  sich  selbstverstandlich  nur  aus  bestimmten  Funktionsausf alien 
der  Leitung  diagnostizieren.  Mit  dem  Augen  jpiegel  sind  die  Verande- 
rungen  nicht  festzustellen ; im  Gegenteil  pflegt  in  den  meisten  Fallen 
der  Augenhintergrund  ganz  normal  ausjusehen. 

Um  die  Bedeutung  der  Funktion^storungen  voll  ermessen  zu  konnen, 
bedarf  es  der  Kenntnis  des  Verlaufs  der  Sehbahn.  % 

Nachdem  die  Halbkreuzung  der  Sehnervenf  asern  im 
Chiasma  dazu  gefiihrt  hat.  viaB  im  rechten  Tractus  opticus  dieienigen 
Fasern  zusammengefaBt  ini,  weTcHTMie^rechte  Netzhauthalfte  des 
lechten  und^d^  linken  Auges  versorgen,  und  derhlinke^ Traktus“alle 
zn3en.  InikacL  N_et  zh^n  th  alf  ten  ziehenden  Bahnen  enthalt,  findetMaT 
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3.  Neuron  der  Sehleitung  in  den  primaren  Optikusganglien  an  der 
Gehirnbasis  sein  Ende.  Diese  werden  von  Zellen  im  auberen  Knie- 
hocker,  im  Pulvinar  thalami  optici  und  von  den  vorderen  Vierhiigeln 
gebildet  (Abb.  73). 


Linkes  Gesichtsfeld  Kechtes  Gesichtsfeld 
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Abb.  73.  Die  Sehbahn. 
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Wichtig  ist,  da8  sich  hier  diejeriigen  Nervenfasern  von  der  Seh- 
leitung  trennen,  die  von  der  Netzhaut  aus  den  Lichtreiz  zur  Pupille 
leiten.  Die  Pupillenbahn  zweigt  hier  zu  dem  Kerngebiet  des  Okulo- 
motorius  an  dem  Boden  des  Aquaeductus  Sylvii  ab  und  kehrt  von  hier 
iiber  die  Okulomotoriusfasern  und  das  Ziliarganglion  in  den  Bulbus 
zuriick,  wo  dann  in  der  Iris  die  Pupillenmuskulatur  eine  dem  Lichtreiz 
sofort  antwortende  Steuerung  erfahrt,  so  da 8 wir  mit  dem  Moment 
der  Anderung  der  Belichtung  eine  Anderung  der  Pupillenweite  fest- 
stellen. 

Die  eigentliche  Sehbahn  geht  aber  weiter  nach  riickwarts  in  die 
Gratioletsche  Sehstrahlung  hinein,  welche  in  die  Rinde  des  Hinter- 
hauptlappens  fiihrt.  Hierliegt  das  Sehzentrum(Abb.  74).  Wir  finden 
es  an  der  der  Falx  cerebri  zugekehrten  Innenflache  des  Hinterhauptlap- 


Fissura  calcarina 


Feld  fur  die  untere 
Gesichtsfeldhalfte 


Feld  fur  die  Makula 


Feld  fiir  die  obere 
Gesichtsfeldhalfte 

Abb.  74.  Das  Sehzentram.  Rechte  Hemisphare.  Innenflache. 

pens,  und  zwar  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  Fissura  calcarina. 
Die  oberhalb  der  Fissur  liegenden  Rindengebiete  versorgen  die  untere 
Gesichtsfeldhalfte,  d.  h.  eine  Lasion  der  Gegend  oberhalb  der  rechten 
Fissura  calcarina  wiirde  einen  Gesichtsfelddefekt  auf  beiden  Augen 
: nach  links  unten  zur  Folge  haben.  Die  Begrenzamg  der  Fissur  ent- 
spricht  also  der  horizontalen  Tremiungslinie  m beiden  Gesichtsfeldern , 
' wiihrend  die  vertikale  Trennung  der  beiden  Gesichtsfeldhalften  rechts 
I und  links  durch  den  Zwischenraum  gegeben  ist,  der  zwischen  beiden 
Hinterhauptslappen  liegt  und  von  der  Falx  cerebri  eingenommen  wird. 
Die  Vertretung  der^  Makula  selbst,  also  des  scharfen  zentralen  Sehens, 
hat  seinen  Ort  in  der  Hirnrinde  unmittelbar  am  liinteren  Pol  des  Hinter- 
hauptlappens. 

Wir  sehen  damit,  da8  die  rechte  Hirnhalfte  und  der  rechte  Traktus 
die  rechten,  die  linke  die  linken  Netzhauthalften  versorgt,  so  da8  die 
Netzhauthalften  mit  dem  Gehirn  verbunden  sind,  wie  die  Pferdemauler 
des  Doppelgespanns  dnron  die  Kreuzziigel  mit  der  Hand  des  Kutschers. 


rhPl  F SHFPPARD  MEM.  LIBRARY 


112 


Die  Erkrankungen  der  Linse. 
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Nach  diesem  Leitungsverlaufe  ergeben  sich  folgende  Moglichkeiten 
eines  F unktionsau sf alls . 

Fine  das  Chiasma  mitten  durchsetzende  Lasion  (z.  B.  ein  Tumor 
der  Hypophysis)  durch  trenht  die  sich  kreuzenden  Nervenbahnen  des 
Optikus  und  verursacht  eine  AuBerfunktionssetzung  der  medialen  Netz- 
h&uiJialften,  also  einen  Wegfall  beider  temporalen  Gesichtsfeldhalften 
(heteronyme  HemianopJ&J.  Hingegen  bring t eine  Zerstorung  der  Seh- 
bahn  im  Traktus  und  weiter  aufwarts  eine  Erblindung  der  beiden  rechten 
oder  der  beiden  linken  Netzhauthalften  zuwege,  je  nachdem  der  rechte 
oder  der  linke  Strang  der  Sehbahn  befallen  ist  (homonyme  Hemianopie). 
Die  Lasion  kann  auf  dem  Wege  vom  Chiasma  bis  zur  Okzipitalrinde 
liegen.  Indessen  haben  wir  an  der  oben  dargelegten  Abzweigung  der 
Pupillenbahn  in  Hohe  der  primaren  Optikusganglien  zum  Okulomo- 
toriuskern  hinuber  einen  weiteren  Anhaltspunkt,  um  die  Lokalisierung 
der  Storung  noch  mehr  zu  begrenzen.  Wir  untersuchen  die  Funktion 
der  einzelnen  Netzhauthalfte  in  bezug  auf  die  Weiterleitung  des  Pupillen- 
reflexes,  indem  wir  unter  besonderen  VorkehrungsmaBregeln  das  Licht 
einer  scharf  umschriebenen  Lichtquelle  nur  auf  eine  Netzhauthalfte 
fallen  lassen  und  beobachten,  ob  der  Pupillenreflex  ausgelost  wird  oder 
nicht.  Liegt  die  Unterbindung  der  nervosen  Leitung  auf  der  Strecke 
vom  Chiasma  bis~Zur  Gegend  der  primaren  Optikusganglien,  dann  ist 
auch  die  Leitung  zum  Okulomotoriuskern  und  von  da  aus  zur  Iris-  I 
muskulatur  unterbrochen,  d.  h.  bei  Belichtung  der  nicht  sehenden  Netz-  I 
hauthalfte  bleibt  die  Pupille  unverandert  (hemianopiscbe  Pinhllenstarre).  I 
Sitzt  die  Stoyuiig  aber  weiter  zentral,  danri  springt  irolz  vorhandener  ft 
Unempfindlichkeit  der  Netzhauthalfte  in  bezug  am  das  Sehen  der  Reiz  I 
zum  Okulomotoriuskern  iiber  und  die  Pupillarreaktion  tritt  prompt  ein. 

Die  Erkrankungen  der  Linse. 

Struktur  und  Erkrankungsarten  der  Linse  versteht  man  nur  im 
Lichte  der  Daten  der  Entwickelungsgeschichte.  Noch  im  ersten  Fotal- 
monat  stiilpt  sich  von  dem  Ektoderm  aus  eine  blasenformige  Abschihi-  i 
rung  in  den  Becher  der  sekundarei.  Augenblase  ein  (Abb.  75).  Bald  trennt  - 
sich  die  Blase  von  dem  Ektode mi  vollstiindig  dui’ch  Zwischenschieben  einer 
Mesodermschichte  (Anlagc  der  Hornhaut).  Wahrend  der  Epithelzellen-  i 
belag  der  vorderen  V,  an  dung  der  Blase  aus  annahernd  kubischcn  Zt‘lk‘ii 
zusammengesesetzt  bleibt,  strecken  sich  die  Zellen  der"  ruckwartigen 
Wandung  und  bilden  so  einen  in  das  Blaseninnere  vorspringenden 
Wulst.  Wir  haben  schon  den  Typus  des  Linsenbaues  vor  uns  (Abb.  76):  ( 
Worn  ei nsclr  ci^t iges^cli males  Epithel,  hinten  aus  Epithelzellen  durch  I 
LangswacUuum  entstandene  Fasern.  Wo  die  \Torderflache  der  Kugel  in  i 
die  Hinterf lache  ubergeht,  am  Aquator^  findet  sich  auch  der  allmah- 
liche  I bergang  der  Epithelzellen  in  die  Fasern.  Bald  umgibt  sich  das 
gauze  C-  ebilde  durch  Produktion  der  Zellen  mit  einer  Kapselx  die  somit 
auch  rein  epithelialer  Herkunft  ist  vde  die  Linsensubstanz  selbst.  Im 
weiteren  Wachstum  fullen  die  Linsenfasern  das  Innere  der  ehemaligen 
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Ektoderm 


Blase  vollig  aus.  Um  die  zuerst  ausgebildeten  Fasern  legen  sich  durch 
Auswachsen  neuer  Epithelzellen  am  Aquator  immer  wieder  junge  Faser- 
schichten  zwiebelschalenartig  herum.  Die  im  Innersten  der  Fasermassen 
liegenden  alten  Fasern  werden 
durch  W asserabgirbe'  mit  der 
Zeit  diinner,  ihre  Konturen 
schmelzen  zu  einem  , ,L  i n s em- 
ber n “ zusammen  und  au  Ben 
legen  sich  wahrend  des  ganzen 
Lebens  immer  neue  Schichten 
als  ,,Linsenrinde“  an.  So 
nimmt  der  Kern  durch  Zu- 
sammensintern  der  alten  Fa- 
sern langsam  an  Volumen  zu 
und  wird  die  Rindenschichte, 
trotzdem  immer  noch  einzelne 
auswachsende  Fasern  hinzu- 
treten>  immer  schmaler. 

Mit  der  Vollendung  des 
drittcn  Jahrzehnts  hebt  sich 
der  Kern  durch  seme  K011- 
sistenz  und  GroBe  schon 
deutlich  von  der  weichen, 
klebrigen  und  elastischen 


Einstulpung 
der  Linsen- 
anlage 


Spateres 

Pigment- 

epithel 

der 

Netzhaut 


Abb.  75. 


Anlage  der  Netzhaut 
Linsenent  wickelung. 


Aquator 


Rinde  ab  und  im  siebenten  Jahrzehnt  ist  meist  die  ganze  Linse  sklero- 
siert;  d.  h.  die_  Linse  besteht  nunmehr  nur  noch  aus  Kernmaterial,  die 
Rinde  ist  ganz  in  den  groBen  Kern  aufgegangen. 

Bildung  des  Kerns  (Nukleus)  auf  Kosten  der  Rinde  (Kor- 
tex)  bis  zur  totalen  Linsensklerose  sind  also  physiologische 
Erscheinungen,  auf  denen  unter 
anderem  die  Entwickelung  der 
Alters sichtigkeit  (s.  S.  28)  beruht. 

Betrachten  vvir  die  ausgebildete 
Linse,  so  sehen  wir  sie  in  einem  Auf- 
hiingeband  (Zonula  Zinnii)  ringsum  an 
den  Fortsatzen  des  Corpus  ciliare  be- 
festigt.  Die  Zonulafasern  werden  in 
Gegend  der  vorderen  Netzhautgrenze 
(Ora^serrata^  aus  den  hintersten  Ab- 
sclmitten cBsStrahlenkorpers  frei,  hefter 
sich  dann  an  die  Fortsatze  an  und 
ziehen  von  hier  aus  teils  direkt  zum 
Aquator,  teils  an  die  vordere,  teils  an 
die  hintere  Linse nkapsel. 

An  der  alternden  Linse  selbst  unterscheiden  wir  (Abb.  77) : die  Yorcler- 
flache  mit  vorderer  Kapse  und  dem  unmittelbar  dahinterliegenden  vor- 
deren KapseTepitKel,  dann  folgt  die  vordere  Rindenschichte,  dann  in  der 
Mitte  des  ^jrebildes  der  Kern,  hierauf  die  hintere  Rindenschichte  und  dann 

Schieck,  OnimlnG  der  Augenheilkunde.  2.  Aufl. 


hinten 


Lin sen- 
kapsel 


Aquator 

Abb.  76.  Wachstum  der  Linse. 
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die  hintere  Kapsel,  deren  Epithel  zu  Linsenfasern  umgebildet  wurde 
und  "die  deshalb  kein  Epithel  hat.  Die  Riickflache  der  Linse  ist  in  die 

tellerformige  Gmbe  des  Glaskorpers 
eingebettet,  die  Vorderflache  wird  vom 
Kammerwasser  umspiilt  und  stoBt 
im  Umfange  des  Pupillarrandes  an  die 
Hinterflache  der  Iris,  die  auf  der 
Linsenkapsel  beim  Pupillenspiel  hin 
und  her  gleitet. 

Fur  die  Ernahrung  der  Linse 
spielt  die  Kapsel  eine  bedeutsame 
Rolle ; denn  sie  liiBt  als  semipermeable 
Membran  die  notwendigen  Stoffe  auf 
osmotischem  Wege  durchtreten.  Doch 
kommt  Ernahrungsmaterial  nur  den 
iiuBeren  Faserschichten  zu,  wahrend 
~die  zentral  gelegenen  wie  die  eben- 
falls  epithelialer  Herkunft  entstam- 
menden  Nagel  und  Haare  biologisch 
absterben  und  zu  einem  dem  iibrigen 
KdrpereiweiB  ganz  fern  stehenden 
Stoff  werden.  Wahrscheinlich  wird 
das  zum  Haushalt  des  Linsenstoff- 
wechsels  notige  Material  an  gelosten 
Salzen  vom  Corpus  ciliare  abgeschie- 
den  und  der7^inse  vom  Aquator  aus 
zugefiihrt.  " 

Pathologische  Zustande  konnen 
sich  an  der  Linse  nur  durch  Trii-  • 
bungen  Anderungen  "Hes  Aussehens 
und  der  Lage,  nie  durch,  entzundliehe  oder  gar  exsudative  Vorgiinge 
auBem,  weil  die  Voraussetzung  eines  GefaB-  oder  LymphgefaBsystems 
hier  vollig  fehlt.  Da  die  Linse  auch  keine  Nerven  hat,  kommen  Schmer- 
zen  nur  °dann  vor,  wenn  andere  Teile  des  Augeninnern  in  Mitleiden- 
schaft  gezogen  werden. 

Linsentrttbung  (Katarakt). 

Das  norma  lenveise  transparente  Linseneiweifi  kann  unter  krank- 
liaften  Verhaltnissen  undurchsichtig  werden,  und  zwar  entweder  schon 
in  der  Entwickclungszeit  von  vornherein  getriibt  angebildet  sein  (kon- 
genitale,  stationare  Katarakt)  oder  im  Laufe  des  Lebens  infolge 
von  Sciiadiichkeiten  seine  urspriinglich  vorhanden  gewesene  Dureh- 
sichtigkeit  verlieren  (erworbene,  progressive  Katarakt). 

Storungen  bei  der  Entwickelung  der  Linse  werden  ini  Hinblick 
unf  die  oben  beschriebene  Anlage  als  Epithelblase  und  dann  als  zwiebel- 
schalenartiges  Gebilde  bei  friihzeitigem  intrauterinem  Auftreten  die 
iiltesten,  zentralliegenden  Fasern  betreffen,  bei  Einsetzen  in  spateren 


Abb.  77.  Schema  dear  Linse  im  Alter 
von  50  Jahren. 
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Schwangerschaftsmonaten  oder  in  den  ersten  Lebensjahren  die  mehr 
oberflachlichen  (Rinden-)  Schichten  zur  Triibung  bringen. 

Unter  den  angeborenen  Katarakten  unterscheiden  wir  Kapsel-  und 
eigentliche  Linsentrubungen. 

Kapseltriibungen  kommen  vor  als  Cataracta  polaris  anterior 
und  posterior.  Hemmungen  beim  x\bschniirungsvorgang  der  Linsen- 
epithelblase  vom  Ektdderm  erzeugen  emeu  femen  oder  grOberen  weiBen 
Punkt  in  der  Mitte  der  Vorderkapsel.  oft  mit  einer  zeltformigen  Ver- 
dickung  derselben  (Cataracta  pyramidalis).  Hingegen  markiert  sich 
in  Fallen  von  abnorm  langem  Bestehenbleiben  der  Arteria  hyaloidea 
des  fotalen  Glaskorpers  an  dem  Mittelpunkt  der  hinteren  Kapsel  ein 
ganz  ahnliches  Gebilde  (Cat.  pol.  post.).  (Abb.  78.) 


i.  ii.  hi. 


I.  a)  Cat.  polaris  anterior,  b)  posterior.  II.  Cat.  zonularis  (Schichtstar). 

III.  Cat.  fusiformis  (Spindelstar). 

Innerhalb  der  Linsenfasermassen  kommen  zur  Beobachtung:  die  j 

Cataracta  fusiformis  (Spindelstar),  die  Cataracta  zonularis 
(Schichtstar)  und  die  Cataracta  punctata. 

Der  Spindelstar  stellt  eine  in  sagittaler  Richtung  die  Linse  von  j 

vorn  nach  hinten  durchsetzende  Triibung  dar,  die  in  der  Mitte  spindelig 
aufgetrieben  ist.  Sie  verdankt  ihre  Herkunft  Storungen  in  der  ersten  > 

L i rise nanlaga  und  setzt  sich  manchmal  nach  vorh  u .Ad  hinten  in  einen 
Polstar  fort.  j 

Der  Schichtstar  schwebt  als  eine  ovale  BJase  inmitten  der  Linse. 

Je  friiheren  Wachstumsperioden  er  seine  Eutstehung  verdankt,  desto  J 

kleiner  ist  seine  Ausdehnung,  je  spateren,  desto  mehr  deckt  er  das 

Pupillargebiet  zu.  Seine  ^Genese  ist  so  zu  erklaren,  daB  zunachst  die 

Linsenentwickelung  durch  Bildung  durchsichtiger  Fasern  normal  ein- 

setzt.  Dann  kommt  eine  Periode,  nr  der  eine  Storung  Platz  greift:  die 

gerade  in  der  Umbildung  zu  Lmsenfasem  begriffenen  Kapselepithelien 

der  Aguatorzrene~wacHsen  zu  iruben  Fasern  aus,  die  sich  als  milchig 

aussehende  Schichte  um  die  alteren  Fasern  herumlegeii.  Halt  die  Storung 

lange  an,  dann  wird  die  tviioe  Schicht  entsprechend  dicker.  SchlieB- 

lich  laBt  aber  der  kram%hafte  Zustand  nach,  und  nun  ist  die  Bahn  zur 

weiteren  Ausbildung  normaler  Fasern  wieder  frei.  So  legt  sich  eine 

8* 
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Schichte  durchsich tiger  Fasern  auf  die  getriibten  und  die  kranke  Faser- 
zone  schwebt  nun  in  der  Linse,  gesunde  Fasern  umhiillend  und  von 
gesunden  Fasern  selbst  umhiillt.  Manchmal  sieht  man  zwei  Schicht- 
stare  ineinander  gekapselt;  dann  war  ein  Riickfall  der  Storung  einge- 
treten,  nachdem  schon  eine  Schichte  durchsichtiger  Fasern  wieder  ge- 
liefert  worden  war. 

Von  vorn  nach  hinten  treffen  wir  daher  beim  Schichtstar  folgendes 
Verhalten  an.  Unter  der  transparent  bleibenden  Linsenkapsel  liegt  eine 

Schicht  durchsichtiger  vorderer 
Rindenschicht,  dann  kommt  eine 
triibe  Schicht  der  vorderen  Rinde, 
dann  derjdare  Kern  (daher  Cata- 
racta  perinuclearis),  dann  die  triibe 
Schicht  der  h inter en  Rinde,  dann 
die  klare  Schicht  und  schlieBlich 
die  klare  hintere  Kapsel.  Als 
Ursache  der  Storung  kann  hauf ig. . 
"Rachitis  festgestellt  werden. 

"Uemgegenuber  stellt  die  Ca- 
taracta  punctata  eine  iiber 
die  gauze  Linse  regellos  verteilte 
Entwickelungsstorung  dar;  sie 
besteht  in  der  Bildung  feiner 
graublauer  Punkte,  die  sich  bei 
starkster  VergroBerung  in  grup- 
penweise  Ansammlungen  aller- 
kleinster  heUglanzfiiidex:  Staub- 
often  auflosen  lassen. 

Den  angeborenen  Staren  ist  dieEigentiimlichkeit  ge  mein  - 
sam,  daB  die  Triibungen  nicht  f ortschreiten.  Allerdings  macht 
es  den  Eindruck,  als  wenn  kongenitale  Katarakte  dazu  neigen,  in  spateren 
Lebensjahren  von  hinzukommenden , nit  der  Entwickelung  nicht  zu- 
sammenhangenden  Linsentriibungt  n befallen  zu  werden. 

Ihre  Behandlung  kann  nur  eine  operative  sein.  Man  wird  sich 
dazu  entschlieBen  miissen,  wenn  die  hervorgerufenen  Sehstorungen 
zu  hinderlich  sind.  Die  mehr  zentral  gelegenen  Triibungen  des  Spindel- 
stars  und  kleinerer  Schichtstare  konnen  schon  durch  den  wenig  schweren 
Eingriff  der  optischen  L’idektomie -(s.  S.  62)  soweit  umgangen  werden, 
daB  eine  erheblicho  Besserung  des  Visus  erreicht  wird.  In  alien  Fallen, 
in  denen  eine  groBe  Differenz  im  Sehvermogen  bei  enger  und  erweiterter 
Pupille  festzu^i^llen  ist,  erscheint  die  Iridektomie  nasal  oder  temporal 
unten  aussichtsvoll.  Nimmt  der  Schichtstar  aber  weite  Gebiete  der 
Pupille  cin  so  daB  nur  die  Peripherie  bei  erweiterter  Pupille  von  ihm 
frei  bleibt,  dann  hat  der  Versuch  einer  Iridektomie  keinen  Zweck  mehr. 
Die  seitlichen  Teile  der  Hornhaut  und  der  Linse  sind  optisch  so  wenig 
brauchbar,  daB  sie  doch  keine  scharfen  Bilder  gewahrleisten,  wenn  man 
in  ihrem  Gebiete  eine  periphere  Iridektomie  ausfiihrt.  Es  bleibt  dann 
nur  iibrig,  die  ganze  Linse  durch  Diszission  und  Extraktion  (s.  S.  121) 


Abb.  79.  Schichtstar  mit  ausgefiihrter 
optisch 2T  Iridektomie. 

(Das  Kolobom  ist  ubertrieben  groB  gezeichnet, 
um  den  Linseniiqiiator  sichtbar  zu  machen.) 
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zu  entfernen  und  die  Notwendigkeit  in  Kauf  zu  nehmen,  daB  der  Patient 
spater  eine  Starbrille  fiir  die  Feme  und  eine  zweite  fiir  die  Xahe  tragen 
muB,  wahrend  bei  optischer  Iridektomie  die  Linse  und  damit  auch  die 
urspriingliche  Refraktion  und  vor  allem  auch  die  Akkommodation 
erhalten  bleibt. 

Die  erworbenen  Stare  konnen  auf  dem  Wege  von  Verletzungen 
oder  noch  unbekannten  (Ernahrungs-)  Storungen  zustande  kommen. 

Wundstar  (Cataracta  traumatica)  tritt  ein,  wenn  bei  durch- 
dringenden  Verletzungen  die  Linsenkapsel  aufgerissen  oder  bei  stumpfen 
Traumen  durch  schwere  Gewalteinwirkung  zum  Bersten  gebracht  wird. 

Schon  beim  Wundstar  sehen  wir  den  EinfluB  des  Alters  des  Patienten 
deutlich.  Solange  noch  in  jugendlichen  Jahren  reichlich  Rinde  vor- 
handen  ist,  saugt  sich  die  Linse  schnell  mit  Kammerwasser  voll.  Die 
Linsenfasern  zerf alien  zu  weiBen  Flocken  und  quellen  oft  so  stark  in  die 
vordere  Kammer  hineiii,  daB  sogar  sekundare  Glaukomanfalle  durch 
Behinderung  des  Kammerwasserabf  hisses  vorkommen.  Je  alter  aber 
die  Linse  ist  und  je  groBer  der  Kern  auf  Kosten  der  Rinde  geworden  ist, 
desto  weniger  lebhaft  reagieit  die  Linse  auf  Kapsel verletzungen.  Die 
Linse  ist  dann  schon  zum  groBten  Teile  ein  harter  umvandelbarer  Korper 
geworden. 

Diese  wichtige  Differenz  in  dem  Verhalten  der  jugendlichen  und 
der  alten  Linse  zwingt  auch  dazu,  juvenile  von  senilen  Starformen 
zu  trennen;  denn  wie  beim  Wundstar,  so  verhalt  sich  auch  bei  dem 
gewohnlichen  erworbenen  Star  die  Linse  in  den  Lebensaltern  ganz  ver- 
schieden.  Die  iuvenilen  Katarakte  sind  weiche,  leicht  zer- 
fallende  Gebilde,  die  man  schon  durch  eine  schmale  Operations-' 
wunde  aus  dem  Auge  herausbringen  kann,  wahrend  die  harten  seniTeh 
Katarakte  die  Eroffnung  der  Vorderkammer  mit  eincm  groBen  Schihti 
bedingen,  durch  welchen  die  Linse  in  ihrer  ganzen  GroBe  mit  einem 
Male  durchtreten  muB. 

Die  Ursachen  der  gewohnlichen  juvenilen  und  senilen  Stare  sind 
noch  unbekannt.  Wahrscheinlich  liegen  Email rungsst  irungen  zu- 
grunde,  wohl  sicher  beim  Zuckerstar  (Cataracta  diabetica)  und  bei  den 
Staren  der  Nierenkranken . Erblichkeit  spielt  vor  allem  bei  den  friih- 
zeitig  auftretenden  Formen  eine  unverkemibare  Rolle.  Fiir  den  Alters- 
star  hat  man  dagegen  Erkrankungen  des  Corpus  cilicre  und  Einwirkung 
von  Licht  angeschuldigt ; es  laBt  sich  auch  nicht  leugnen,  daB  im  Gefolge 
von  Leiden  des  vorderen  Uveal traktus  Linsentrubungen  (Cataracta 
complicata)  ebenso  vorkommen  wie  im  AnschiuB  an  Blitzschlag  (Cata- 
racta electrica)  oder  an  iibermaBige  Erhitzung  (Star  der  Glasblaser). 
Ini  allgemeinen  wird  man  aber  den  Altersstar  zu  der  Gruppe  der  Alters- 
veranderungen  an  sich  zu  rechnen  haben. 

Den  erworbenen  Star  erkennu  man  an  der  weiB  oder  grau  ge- 
triibten  Pupille.  Allerdings  dart  n^an  nicht  jede  triib  aussehende  Pupille 
kritiklos  als  Ausdruck  einer  Katarakt  ansprechen;  denn  wir  haben  ge- 
sehen,  daB  vor  der  Linsenkapsel  im  AnschluB  anjritis.fibrinosa  (s.  S.  68) 
Pupillarexsudate  und  Sehwarten  zustande  kommen,  wahrend  sich  dichte 
weiBgraue  Glaskorpert.ni bungen  hinter  die  Linse  legen  konnen.  Das 
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Merkmal  fiir  einen  Star  ist  daher  die  Lage  der  Triibung  uiimittelbar  in 
der  Linse  selbst. 

Jugendliche  Stare  sehen  zufolge  der  reichlichen  getriibten  Rinden- 
schichte  milchig-weiB  aus,  Altersstare  infolge  der  geringen  Dicke  der 
Kortikalis  und  GroBe  des  Kerns  nur  grau  (grauer  Star).  Ist  der  Kern 
stark  verhartet,  so  schimmert  er  als  branner  Schatten  durch  die  graue 
Rmdenschichte  hindurch.  Im  hoken  Alter  kommt  es  sogar  vor,  daB  gar 
keine  Rinde  mehr  vorhanden  ist,  wahrend  der  groBe  Kern,  durch  seine 
Sklerose  braun  geworden,  das  Licht  nicht  durchtreten  laBt,  sondern  reflek- 
tiert.  Eine  solche  nicht  eigentliche  Startriibung  heiBt  Cataracta  nigra. 

Die  Entwickelung  der  Stare  geht  nicht  mil  einem  Male  vor 
sich.  Namentlich  der  Altersstar  braucht  Zeit.  Wir  unterscheiden  daher 
bei  der  Cataracta  senilis  3 Stadien:  Cataracta  incipiens, 
Cataracta  matura  und  Cataracta  hypermatura. 

Untersucht  man  bei  erweitertor  Pupille  die  Linsen  alter  Leute, 
so  findet  man  fast  ausnahmslos  in  der  Peripherie  feine  Trubungen. 


Von  einem  beginnenden  Star  im 
klinischen  Sinne  sprechen  wir  aber 
erst  dann,  wenn  die  Trubungen 
anfangen  sich  in  das  Pupillargebiet 
vorzuscliieben  und  Sehstorungen 
zu  verursachen.  Dann  erblickt  man 
bei  der  gewohnlichen  Form  des 
Altersstars , der  Cataracta  sub- 
capsularis , mehr  oder  weniger 
ausgesprochene  w eiBgraue , radiar 
gestellte  StrichejSpeicheii),  die  in 
nachster  Ncihe^  der  Vorderkapsel 
gelegen  sind.  Oft  siricT  sie  schon  bei 
Tageslicht  sichtbar,  doch  werden 
sic  bei  seitlicher  Beleuchtung  im 


it  (bpei 


der 


Dunkelzimmer  viel  deutlicher  und 
konnen  in  der  ganzen  Ausdehnung 
am  besten  nachgewiesen  werden, 
wenn  man  mit  dem  Augenspiegel 


Abb.  80.  Boginnender  Altersstar 
(Speichen). 


Licht  in  die  Pupille  wirft  uud  hinter  den  Spiegel  VergroBerungslinsen 
(Lupenspiegel)  vorsetzt.  Selbst  die  zartesten  Trubungen  erscheinen 
dann  als  schwarze  Schatten  auf  rotem  leuchtenden  Grunde. 

Was  sich  in  der  vorderen  Rindenschichte  abspielt,  vollzieht  sich  genau 
so  auch  in  der  hinteren;  nur  konnen  wir  hier  die  Veranderungen  meist 
nicht  so  gut  nachweisen,  weil  die  Trubungen  vorn  die  riickwartig  ge- 
legenen  verdeckeix.  Der  Kern  bleibt  aber  von  den  Triibungen  frei.  Er 
ist  ein  Frerndkorper,  cfer  sich  nicht  mehr  andert.  In  selteneren  Fallen 
tauchen  di°  Trubungen  nicht  zuerst  unter  der  Kapsel,  sondern  in  der 
Nahe  dec  Kerns  auf  (Cataracta  supranuclearis).  Wiederum  in  anderen, 
noch  weniger  haufigen  scheint  sich  der  SklerosierungsprozeB  der  den 
Kcm  bildenden  Fasern  schon  unter  gleichzeitiger  Triibung  zu  voll- 
ziehen  (Ciitanicta  intranuclearis) . Dadurch  konnen  erhebliche  Sell- 
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k{  storungen  zustande  kommen,  ohne  daB  eine  Veranderung  in  der  Rinden- 
schichte  sichtbar  ist. 

Zur  Beurteilung  der  Lage  der  Triibung  in  bezug  auf  ihre  Tiefe  dient 
die  Beobachtung  des  Irisschlagschattens.  Leuchtet  man  mit 
1 einer  elektrischen  Taschenlampe  oder  einer  anderen  Lichtquelle  seitlich 


p j 


) 


in  die  Pupille  (Abb.  81),  so  wirft  der  der  Lichtquelle  zugekehrte  Ab- 
schnitt  der  Iris  in  die  Pupille  einen  Schatten.  Ist  die  Linse  ganz  klar,  so 
erscheint  die  Pupille  selbstverstandlich  schwarz.  Liegen  aber  in  der  Linse 
Triibungen,  dann  fangen  diese  die  Strahlen  der  Lampe  auf  und  zwar  so, 
daB  unter  der  Kapsel  sitzende  unmittelbar  am  Pupillarrand  schon  hell 


Abb.  82.  Fast  reifer  Altersstar. 


*\bb.  83.  Reifer  Altersstar. 


iH 
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aufleuchten,  wahrend  tiefer  liegende  uurch  einen  entspreehend  breiten 
Schatten  vorn  Pupillarrand  getrennt  werden.  Nahe  der  hinteren  Kapsel 
befindiiche  Triibungen  werden  \om  Irisschlagschatten  erst  nahe  der 
Pupillenmitte  freigegeben. 

Nach  und  nach  werdtn  bei  dem  subkapsularen  und  supranuklearen 
Rindenstar  immer  weitere  Gebiete  von  speichenformigen  und  wolkigen 
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Triibungen  befallen,  bis  die  ganze  Rinde,  soweit  sie  sichtbar  ist,  in  die 
Triibung  aufgegangen  ist.  Dies  geschieht  manchmal  unter  starker 
Wasseraufnahme  der  Linsenfasern,  wodurch  eine  solche  Quellung  zn- 
stande  kommen  kann,  dab  die  vordere  Kammer  seicht  wird  (Cataracta 
intumescens).  Der  Zustand  ist  aber  nur  vorubergehenttr^Nach  einigen 
Monaten  ist  die  friihere  Gestalt  der  Linse  wieder  erreicht;  nur  ist  sie 
uberall  bis  unter  die  Kapsel  grau  getriibt,  die  selbst  in  der  Regel  klar 
bleibt. 

In  diesem  Zustande  hat  das  Auge  die  Fahigkeit  Gegenstande  zu 
erkennen  vollig  verloren.  Es  kann  nur  noch  Hell  und  Dunkel  unter- 
scheiden;  dieser  erhaltene  Funktionsrest  ist  aber  ungemein  wichtig, 
damit  wir  sicher  sind,  dab  die  Netzhaut  in  der  Tiefe  des  Bulbus  hinter 
der  getrubten  Linse  noch  voll  leistungsfahig  geblieben  ist.  Vor  Aus- 

fiihrung  einer  Staroperation  priifen  wir 
daher  stets,  ob  das  Auge  auch  schwaches 
Licht  noch  wahrnimmt  und  allseitig  im 
Aubenraum  richtig  lokalisiert.  Zu  diesem 
Zwecke  lassen  wir  das  Licht  einer  matt 
brennenden  Flamrne  mittels  des  Augen- 
spiegels  in  die  Pupille  fallen  und  fordern 
den  Patienten  auf  zu  sagen,  ob  er  das 
Licht  sieht  und  woher  im  Raume  das 
Licht  kommt  (Priifung  des  Lichtscheins 
und  der  Projektton). 

Nun  ist  der  Star  operationsreif  ge- 
worden  (Cataracta  rnatura).  In  diesem 
Zustande  kann  die  Linse  mehrere  Jahre 
verharren.  Allmahlich  macht  sich  aber 
eine  Auflosung  and  Verfliissigung  der 
getriibten  Linsenfasern  zu  einem  Rrei  _ 
geltend  (Abb.  84).  Der  Kapselsack  ist 
nicht  mehr  prall  gespannt,  sondern  leicht 
faltig  uxid  der  Kern  sinkt  in  der  schlaff 
gewordenen  Kapsel  inmitten  des  Breis  - 
zu  Boden.  Bei  raschen  Bewegungen  des 
Auges  sieht  man  ihn  als  braunliches 
Gebilde  in  dem  unteren  Teile  des  Kapsel- 
sackes  hin  und  her  schlottern.  Ja,  er 
kann  bei  einer  heftigen  Ruckbewegung 
sogar  die  Kapsel  sprengen  und  durch  Selbstentbindung  entweder_in  _ 
die  Vorderkamme”  oder  in  den  Glaskorper  hineingleiten.  Mit  ihm 
tritt  auch  der  Pmdenbrei  aus  und  die  Pupille  wird  wieder  klar.  I11- 
dessen  freutn  sieh  die  Patienten  niclrt  lange  ~dieser  Wunderheilung, 
sondern  sic  gehen  dem  Schicksal  der  Erblindung  durch  sekundares_ 
Glaukom  ientgegen  (s.  S.  142).  Den  Zustand  der  Verfliissigung  der 
Linscminde  hezeichnen  wir  als  iiberreife  (hy  per  m^ut  nr e)  Katarakt. 
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Die  Staroperationen. 

Eine  durchsichtige  jugendlicheLinse  ist  von  zah-klebriger  K011- 
sistenz.  Erst  wenn  sie  getriibt  wird , nimmt  sie  eine  weiche  flockige 
Beschaffenheit  an,  und  nur  in  diesem  Zustande  laBt  sie  sich  bequem 
extrahieren. 

Sind  wir  daher  gezwungen,  eine  erst  teilweise  getriibte  Linse  zu  ent- 
fernen  (z.  B.  bei  einem  nicht  ausgedehnten  Schichtstar),  dann  machen  wir 
zunachst  dadurch  die  Triibung 
zu^einer  totalen,  dalTwir  eine 
Starnadel  temporal  durch 
den  Limbus  innerhalb  der 
Sklera  hindurchstoBen  (Abl). 

85,  4.)  auf  die  Pupille  zielen 
und  nun  innerhalb  der  Pupille 
die  Linsenkapsel  durch  meh- 
rere  ScEnitte  aufre.ifien  (Dis- 
zission).  Nun  hat  das  Kam- 
merwasser  freien  Zutritt  zu 
den  Linsenfasern  und  voll- 
endet  das  Werk  der  Triibung. 

Bei  Kindern  kann  unter  Um- 
slanden  schon  die  Diszissioii 
geniigen,  uni  die  Pupille  klar 
zu  machen.  Die  aus  dem 
Kapselsack  hervorquellenden 
Linsenfaserflocken  gelangen 
ifT~clie  Vorderkammer  und  i. 
werden  dort  vom  Kammer-  Abb.  85. 
wasser  allmahlich  aufgelo&t  2.  Lanze. 
und  in  fein  verfeiltem  Zu- 
stande mit  ihm  aufgesogen^  Nur  muB  man  acht  gebtn,  daB  nicht 
durch  Verstopfen  ^eB~Kammerwinkels  durch  groBere  Brorkvui  Sekundar- 
glaukom  auftritt. 

Gemeinhin  schlieBt  man  einige  Zeit  nach  der  Diszissioii  die  line  are 
Extraktion  an.  Diese  kann  auch  ohne  vorarigegangene  Diszissioii 
sofort  vorgenommen  werden,  wenn  die  Linse  schon  von  selbst  geniigend 
getriibt  ist,  wie  z.  B.  bei  dem  jugendlichert  Totalstar,  der  Cataracta 
mollis.  Das  Instrument,  mit  dem  wir  die  "\ordere  Kammer  eroffnen, 
ist  in  diesem  Falle  die  Lanze  (Abb.  85,  2).  Sie  hat  eine  Spitze  und  von 
dieser  ausgehend  zwei  in  einem  Winkel  zueinander  verlaufende  ge- 
schliffene  Seitenschneiden.  Wo  das  Instrument  in  den  Schaft  iibergeht, 
ist  es  winklig  iiber  die  Flache  gebcgen.  Mit  der  Lanze  sticht  man  am 
Limbus  ein  und  fiihrt  die  Spitze  parallel  zur  Irisebene  bis  etwas  zur 
Pupillenmitte  vor  (Abb.  86).  So  schafft  man  sich  eine  lineare  tangential 
zum  Limbus  gelegene  Wunde  , deren  GroBe  man  durch  mehr  oder 
weniger  weites  VorscDeben  der  Lanze  beeinflussen  kann.  Ist  die 
Kapsel , wie  nach  gt^chehener  Diszission  oder  nach  Verletzungen 


1.  Schmalmesser  n^ch  v.  Graefe. 
3.  Zystitom.  4.  Diszissionsnadel. 
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Abb.  86.  Lineare  Extraktion 
einer  Cataracta  mollis  mit 
Lanze. 


schon  -gemigeiid  aufgerissen , so  geniigt  einjgichter  Druck  mit.  der 
Flache  der  Lanze  nach  ruckwarts,  uin  die  Wjinde  zum  Klaffen  zu 

bringen  und  die  Linsenflocken  austreten 
zu  lassen.  Leichtes  Massieren  mit  einem 
Spatelchen  oder  Loffelchen  vollendet  den 
Akt  der  Linsenentbindung.  1st  die  Kapsel 
noch  intakt,  wie  bei  primarer  Linearextrak- 
tion,  so  macht  man  mit  der  Lanzenspitze 
durch  eine  Hebelbewegung  einen  Schnitt 
in  die  Linsenumhiillung  und  verschafft 
sich  so  den  Zugang  zu  den  Fasermassen. 

Wenn  eine  einzige  Extraktion  nicht 
alles  herausschafft,  kann  man  die  Opera- 
tion nach  einiger  Zeit  nochmals  wieder- 
holen  und  dann  den  Rest  der  gequollenen 
und  getrubten  Fasern  beseitigen. 

Der  Altersstar  macht  erheblich  mehr 
operative  Schwierigkeiten,  weil  wir  die 
Linse  in  toto,  und  zwar  mit  einem  groBen 
harten  Kern  herausbringen  miissen.  Des- 
wegen  vervvenden  wir  ein  Schmalmesser 
(Abb.  85 , 1),  dessen  Spitze  wir  am  tem- 
poralen  Limbus  einstoBen  und  an  der 
gegeniiber  bef indlichen  Stelle  des  Limbus  wieder  ausstoBen  (Abb.  87) . 
Durch  sagende  Ziige  schneiden  wir  dann  den  Limbus  nach  oben  hin 
durch,  so  *daB  je  nach  der  GroBe  der  zu  entbindenden  Linse  ein  Lappen 
gebildet  wird,  der  die  Halfte  oder  ein  Drittel  des  ganzen  Hornhaut- 

umfanges  mngreift.  Die  GroBe 
der  beim  Altersstar  notigen 
Wunife  birgt  Gefahren  in  sich, 
die  viel  groBer  sind  als  bei  der 
linearen  Extraktion  mit  der 
Lanze;  denn  mit  der  Ausdeh- 
nung  der  Wunde  wachst  die 
Moglichkeit,  daB  Keime  aus  dem 
niemals  vollig  sterilen  Binde- 
hautsack  in  das  Augeninnere 
eindringen  und  die  Wunde  in- 
fiziert  wird.  Dann  Liber  be-^ 
steht  auch  wahrend  der  Opera- 
tion und  noch  wahrend  einiger 
Tage  spater  die  Gefahr,  daB  Glaskorper  vorfallt.  Reichlicher  Glas- 
korperverhist  zieht  aber  leicht  Netzhautablosung  nach  sich. 

Der  zweite  Akt  der  Operation  ist  die  Erof fnung  der  Linsenkapsel. 
Manche  schicken  dieser  erst  eine  Iridektomie  voraus,  manche  operieren 
ohne  solche  oder  fiihren  sie  erst  nach  erfolgter  Extraktion  aus.  Die 
Auf reiBung  der  Kapsel  geschieht  mittels  des  Zystitoms  oder  mittels 
der  Kapselpinzette . Das  Zystitom  (Abb.  85,  3)  hat  eine  kleine  dreieckige, 


Abb.  87.  Lappenschnitt  mit  Schmalmesser 
bei  Cataracta  senilis. 
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scharfe  Fliete  und  die  Kapselpinzette  scharfe  Zahnchen,  mit  der  die 
Kapsel  gefafit  wird.  Nach  Eroffnung  der  Kapsel  ist  alles  zur  eigentlichen 
Extraktion  vorbereitet.  Durch  einen  lejehten  Druck  mit  einem  Loffel 
am  unteren  Limbus  wird  die  Linse  mit  ihrem  unteren  Aquatorumfange 
nach  ruekwarts  geneigt,  so  dab  sich  der  obere  Aquator  in  die  Wunde 
emstellt.  Hierauf  schieben  massierende  Eewegungen  die  Linse  aus  der 
Wunde  heraus. 

Nach  Vollendung  der  Extraktion  bleibt  also  die  aufgerissene  vordere 
apsel  und  die  intakt  erhaltene  hintere  Kapsel  als  Scheidewand  zwischen 
vorderem  und  hinterem  Bulbusabschnitt 
zuriick.  Nicht  immer  gelingt  es  jedoch  alle 
Linsenfasern  herauszubekommen.  Leicht 
bleiben  Reste  in  den  Falten  der  Kapsel 
liegen,  die  dann  mit  der  Kapsel  verkleben 
und  mit  ihr  zusammen  den  Nachstar  bil- 
den  (Abb.  8S).  Diese  ,,Ctatara<rta  sercrun- 
daria“  ist  vielfach  der  Grund,  warum  zu- 
michst  fiir  das  Sehvermogen  kein  hin- 
reichender  Erfolg  erzielt  wird;  denn  aber- 
mals  deckt  eine  mehr  oder  weniger  dichte, 
wenn  auch  nur  diinnhautige  Triibung  die 
Pupille  zu.  Man  muB  sich  dann  zur 
Nachstaroperation  entschlieBen.  Ist 
das  "Hautchen  sehr  zart,  dann  geniigt  die 
DurchreiBung  mit  der  Nadel,  andernfalls 
wird  der  Nachstar  nach  abermaliger 
schmaler  Eroffnung  der  vorderen  Kammer 
mittels  der  Lanze  dadurch  gespalten,  daB 
man  eine  feine  Schere  (Scherenpinzette) 
einfiihrt. 

Nunmehr  ist  die  trennende  Haut  zwi- 
schen Glaskorperraum  und  Kammer  ge- 
fallen  und  die  Pupille  ist  klar. 

Ist  das  Linsensystem  nicht  intakt,  in- 
sofern  die  Linse  in  ihrem  Aufhangeapparat 

gelockert  ist,  dann  besteht  die  Gefahr,  daB  beim  Are)suche  die  Linsen- 
kapsel  aufzureiBen  oder  die  Linse  herauszuschiebem  eme  Luxatio  lentis 
in  den  Glaskorperraum  eintritt,  wodurch  sie  dann  verscliwindef,  ohne 
gefaBt  werden  zu  konnen.  In  solchen  Fallen  versichert  man  sich  der 
Linse,  indem  man  unmittelbar  nach  vollendetem  Lappenschnitt  eine 
Drahtschlinge  hinter  sie  schiebt  und  s;o  in  dieser  gehalten  gleich  samt 
der  Kapsel  herauszieht.  Natiirlich  niaijnt  man  dabei  Glaskorperverlust 
in  Kauf,  weil  keine  Schranke  melir  den  Glaskorper  zuriickhalt. 

Im  iiberreifen  Stadium  deb  Altersstars  muB  man  gelegenthch  zur 
Extraktion  in  der  Schlinge  greifen. 

Die  Verheilung  der  Lappenwunde  bedingt  anfanglich  einen  hoheren 
Astigmatismus  (s.  S.  23).  Nach  ungefahr  6 Wochen  pflegt  jedoch  ein 
Beharrungszustand  eingetreten  zu  sein,  so  daB  man  die  Starbrille  be- 


Abb.  88.  Nachstar. 
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stimmen  kann.  Im  allgemeinen  braucht  ein  linsenloses  Auge  bei  fruherer 
Emmetropie  ein  Konvexglas  von  11  D,  ein  friiher  kurzsichtiges  ein  ent- 
sprechend  geringeres,  ein  weitsichtiges  hoheres.  Das  Starleseglas  muB 
naturlich  3 — 4 D starker  sein  (s.  S.  27). 


Die  Lageverschiebungen  (ler  Linse. 


Die^  Eefestigung  der  Linse  in  der  zarten  Zonula,  die  von  den  Er- 
hebungen  der  Ziliarfortsatze  aus  radiar  zur  Vorder-  und  Hinterflache 
der  Linsenkapsel  zieht,  bringt  es  mit  sich,  daB  eine  starkere  Erschiitte- 
rung  des  Bulbus  durch  Schlag  oder  StoB  die  Linse  aus  ihrer  normalen 
Lage  verschieben  kann.  Uberdies  kommen  auch  angeborene  Defekte 


in  der  Zonula  vor,  so  daB  die  Kinder  mit 
verschobenen  Linsen  auf  die  Welt  kommen. 

In  beiden  Fallen  kann  die  Verschiebung 
der  Linse  eine  vollige  LosreiBung  aus  ihrem 
Aufhangeapparat  bedeuten  (eigentliche  Lin- 
senluxation)  oder  nur  eine  feilweise  Locke- 
rung.  Diese  kann  sich  in  leichten  Fallen  nur 
durch  ein  mehr  oder  weniger  deutliches 
Zittern  der  Linse  bei  schnellen  Augenbewe- 
gungen  auBern,  und  zwar  wird  dies  dadurch 
kenntlich,*  daB  die  vor  der  Linse  liegende  Iris 
schlottert.  Oder  es  konnen  die  Zonulafasern 
an  einer  Seite  des  Linsenaquators  intakt,  an 
der  anderen  eingerissen  sein.  Dann  haben 
wir  das  Bild  der  Subluxation  der  Linse 
vor  uns. 

Eine  totale  Linsenlu xation  kann# 
erfolgen:  1.  in  die  vordere  Augenkammer, 
2.  in  den  GlaskOrperraum,  3.  schrag  gestelltj 
in  die  Pupiile  und  4.  bei  gleichzeitigem 
Bersten  der  Sklera  am  Limbus  corneae  unter 
die  BitiHohaut. 

Die  in  die  vordere  Augenkammer 
geglittene  Linse  ist  (Abb.  89),  solange  sie 
durchsichtig  bleibt,  einem  im  Kammervvasser 
suspendierten  groBen  Oltropfen  sehr  ahnlich. 


Abb.  89.  Luxation  der  Linse  Man  sieht  einen  hellen,  den  Aquator  dar- 


in  die  Vorderkammur.  stellenden  Ring  von  glanzend  gelber  Farbe 


und  die  Iris  entsprechend  nach  ruckwarts 


gedriingt.  Luxation  einer  getriibten  Linse  liegt  naturlich  eine 

graue  linsenformige  Scheibe  in  der  Kammer.  Da  die  in  der  Vorder- 
kammer  btfindliche  Linse  den  Kammerwinkel  groBtenteils  verstopft, 
ist  eine  ekundare  Drucksteigerung  die  bald  eintretende  Folge.  Auch 
wenn  die  Linse  in  den  Glaskdrperraum  fallt  (Abb.  90),  pflegt 
ein  solches  Sekundarglaukom  (s.  S.  142)  nicht  lange  auf  sich  warten 
zu  lassen,  weil  die  als  Fremdkorper  wirkende  Linse  an  die  Riickflache 
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des  Corpus  ciliare  bei  jeder  Augenbewegung  anstoBt  und  eine  Sekre- 
tionsneurose  auslost,  welche  eine  iibermaBige  Menge  Kamtfierwasser 
produziert. 

Die  Zerfallsprodukte  der  freibeweglich  gewordenen  Linse  bringen 
auBerdem  eine  Entziindung  des  Uvealtraktus  hervor. 


Abb.  90.  Luxation  der  Linse 
in  dem  Giaskorperraum. 


Abb.  91.  Luxation  de."  Lbise 
mit  Einklemmung  in  die 
Pupille. 


In  seltenen  Fallen  treffen  wir  die  luxierte  Linse  in  schrager 
Lage  in  der  Pupille  eingeklemmt  an  (Abb.  91),  so  daB  sie  mit  einer 
Halfte  in  den  Glaskorperabschnitt , mit  de^  anderen  in  die  Vorder- 
kammer  sieht. 

Hangt  die  Linse  noch  an  Teilen  der  Znnula  fest,  dann  kann  sie  ihre 
Lage  nur  unvollstandig  andern.  Sie  neigt  dann  mit  einem  Teile  ihre 
Aquators  in  den  Giaskorperraum  hinten  iiber.  Dabei  kann  sich  der  Fall 
ergeben,  daB  der  Aquator  in  der  Mitte  der  Pupille  sichtbar  wird  (Abb.  92), 
so  daB  das  Auge  einen , linsenh altigen  und  einen  linsenfreien  Pupillenteil 
hat.  Die  Folge  ist  wie  bei  der  Iridodialyse  (s.  S.  72)  das  Ent- 
stehen  von  zwei  verschiedvmen  Bildern  auf  dem  Augenhintergrund 
und  somit  monokulares  Doppeltsehen. 

Linsenverschiebungen  sind  nur  ab  und  zu  einer  Behandlung 
zugangig.  In  Frage  kommt  nur  die  Linsenextraktion,  und  zwar,  da 
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die  Operation  an  einem  Auge  vorgenommen  werden  muB,  das  zwischen 
Glaskorperraum  und  Vorderkammer  keine  Scheidewand  mehr  besitzt, 

die  Extraktion  mit  der  Schlinge. 
Sofort  nach  Vollendung  des  Star- 
schnittes  muB  man  die  Linse  mit- 
samt  der  Kapsel  auf  die  Schlinge 
nehmen  und  unter  mehr  oder 
weniger  Glaskorperverlust  heraus- 
zuziehen.  Die  Operation  ist  bei 
Luxation  in  die  Vorderkammer 
verhaltnismaBigeinfach,  bei  Luxa- 
tion in  den  Glaskorper  jedoch 
zumeist  unmoglich , weil  man 
die  Linse  nur  mit  dem  Augen- 
spiegel  sieht  und  bei  der  Opera- 
tion aufs  Geratewohl  im  Glas- 
korper nicht  herumfischen  kann, 
ohne  profusen  Glaskorperverlust 
mit  anschlieBender  Netzhautab- 
losung  herbeizufiihren. 


Abb.  92.  Luxation  der  Linse.  Der  Linsen- 
aquator  ist  in  der  Mitte  der  Pupillc 
sichtbar. 


Die  Erkrankungen  der  Orbita. 

Der  Bulbus  ruht  in  der  Tenon schen  Kapsel  in  einem  Polster  von 
Fett-  und  Zellgewebe,  welches  die  Augenhohle  ausfiillt.  Nach  vorn  zu 
ist  die  Orbita  durch  den  Faszienapparat  der  Lider  verschlossen  und  im 
iibrigen  umgibt  sie  die  knocherne  Wandung,  bekleidet  mit  einem  Periost- 
iiberzug.  Der  Inhalt  der  Orbita  wird  nook  gebildet  vom  Sehnerven, 
den  Asten  des  Trigeminus,  den  Blut-  und  ^ymphgefaBen,  den  Augen- 
muskeln  und  Tranendriisen. 

Entziindliche  Prozesse  in  dor  Orbita  konnen  an  Ort  und 
Stelle  entstanden  oder  von  der  Nach barsch aft  weitergeleitet  sein.  Aus- 
gangspunkt  der  Entziindung  dei  Orbita  ist  vielfach  der  Bulbus  selbst. 
Nach  infizierten  Verletzungen  und  nach  metastatischen  intraokularen 
eiterigen  Prozessen  kommt  es  leicht  zu  einem  Ubergehen  der  Eiterung 
auf  das  Orbitalfettzellgewebe.  Wir  haben  dann  das  Bild  der  Panoph- 
thalmie:  schweres  Lidodem,  glasige  Auf trei bung  und  Rotung  der  Binde- 
haut.  Der  Bulbus  TsT  vorgetrieben  und  ummauert  von  dem  prall  ge- 
spannten  entziindlich  infiltrierten  Orbitalzellfettgewebe,  so  daB  eine 
Bewegung  des  Bulbus  unmoglich  ist.  Dabei  bestehen  heftige  Schmerzen.. 
Am  Auge  sel  bst  sieht  man  die  Kennzeichen  der  innerlichen  Vereiterung, 
ein  triibes  Exsudat  in  der  Vorderkammer  mit  hef tiger  Iritis,  eventuell 
Hypopyon. 

Die  Behandlung  einer  Panophthalmie  ist  lediglich  eine  operative. 
War  let  man  das  Wegschmelzen  des  Bulbus  ab,  so  erfordert  dies  Wochen 
und  Monate  qualvollen  Leidens.  Die  Entfernung  des  Eiterherdes  ge- 
schieht  durch  Ausloffelung  des  Bulbusinhaltes  nach  Abtragung  der 
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Hornhaut  (Exenteratio,  Evisceratio  bulbi).  Die  Enucleatio  bulbi  ist 
ein  Kimstfehler;  denn  bei  der  Herausnahme  des  ganzen  Auges  miissen 
wir  die  Sehnervenscheiden,  in  denen  Liquor  cerebrospinalis  zirkuliert, 
durchtrennen.  Somit  entsteht  die  Gefahr,  dab  der  Liquor  durch  die 
Keime,  die  in  dem  Orbitalgewebe  liegen,  infiziert  und  eine  eiterige  Menin- 
gitis herbeigefiihrt  wird. 

Wenn  der  Bulbus  nicht  der  Ausgangspunkt  des  Leidens  ist,  so  kann 
die  entziindliche  Infiltration  des  Orbitalgewebes  entweder  metastatisch 
von  anderen  infizierten  Korperstellen  zufallig  entstanden  oder  von  dem 
Periost  oder  den  Nebenhohlen  der  Orbita  weiter  geleitet  sein.  Meist 
isfT  das  letztere  der  Fall.  Insonderheit  kommt  es  bei  Enipyemen  des  Sinus 
frontalis  leicht  zum  Durchbruch  von  Eiter  oder  Granulationen  in  die 
Augenhohle,  zuniichst  unter  das  Periost  des  Orbitaldachs,  dann  in  die 
Orbita  selbst.  Da  die  Infiltration  des  Orbitalgewebes  in  solchem  Falle 
oben  einsetzt,  wird  der  Bulbus  nacli  unten  und  etwas  nach  auben  vor- 
gedrangt;  er  behalt  jedoch  noch  seine  Be weglichkeit,  wenigstens  im  be- 
schrankten  Umfange.  Nimmt  die  Infiltration  durch  Bildung  einer  volligen 
Orbitalphlegmone  oder  durch  Entstehung  eines  Orbitalabszesses  noch 
weiter  zu,  dann  ist  der  Zustand  zwar  der  Panophthalmie  sehr  ahnlich, 
aber  von  dieser  dadurch  doch  grundverschieden,  dab  der  Bulbus  intakt 
gefunden  wird.  Hochstens  sieht  man  auf  dem  Fundus  eine  starkere 
Fiillung  der  Venen. 

Sind  die  vorderen  Siebbeinzellen  der  Ausgangsort  des  Durchbruclis 
in  die  Orbita,  so'  entsteht  eine  Verschiebung  des  Bulbus  nach  vorn, 
auben  und  unten.  Meist  wird  der  Augenarzt  in  solchen  Fallen  die  Mit- 
hilfe  des  Rhinologen  erbitten.  Bontgenaufnahmen,  Durchleuchtung 
der  Nebenliohlen  und  Nasenuntersu chung  sind  zur  Aufdeckung  cier 
Ursache  notig,  und  die  Behandlung  fubt  auf  dem  so  erbrachten  E^gebnis. 

Es  kann  aber  auch  vorkommen,  dab  ein  Orbitalabszeb  zur  iuzision 
drangt.  Man  geht  dann  unmittelbar  an  der  knochernen  Wan  dung  der 
Orbita  mit  einem  spitzen  Skalpell  in  die  Tiefe,  um  den  duirh  Fluktuation 
kenntlichen  Eiterherd  zu  eroffnen  und  wird  mit  dem  Einstich  keine 
wichtigen  Teile  verletzen,  weim  man  die  Gegend  der  Mitte  des  oberen 
Orbitalrandes  (Muse,  levator  palbeprae  supT)  uha  ^.ler  Trochlea  (oben 
innen,  Muse,  obliquus  sup.!)  sowie  des  unteren  meeren  Umfangs  der 
Orbita  (Obliquus  inf.!)  vermeidet. 

Eine  ^uffallende  Anschwellung  und  BAtjng  der  oberen  auberen 
Partie  der  Augenhohle  legt  den  Gedankei:  nahe,  dab  die  Entzundung 
von  der  orbit alen  oder  palpebri^n  Tranendruse  ausgeht  (s. 
S.  34).  Hier  geniigen  meist  warme  Umschlage,  um  den  Prozeb  zuriick- 
zubr  ingen. 

Vortreibung  des  Bulbus  ohne  Infiltration  und  entziindliche  Sym- 
ptome  des  Orbitalgewebes  kommt  bei  Entwickelung  von  Tumoren 
der  Orbita  zustande.  Wic'Wum  kann  der  Bulbus  selbst  Ausgangspunkt 
solcher  sein,  wenn  ein  Glioma  retinae  (s.  S.  96)  oder  ein  Melanosarkoma 
chorioideae  (s.  S.  82)  durch  die  Sklera  durch bricht  und  in  dem  Orbital- 
inhalte  sich  ausbreitet.  Ferner  kommen  in  seltenen  Fallen  Tumoren 
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des  &§ hnerven  (meist  Myxosarkome  mit  langsamer  Entwickelung) 
zur  Beobachtimg,  wahrend  Sarkome  vom  Periost  der  Orbita  ausgehend 
etwas  haufiger  sind.  In  alien  diesen  Fallen  ist  der  Versuch  zu  machen, 
die  Geschwulst  mit  Erhaltung  des  Auges  dadurch  zu  entfernen,  daB  man 
nach  Kronlein  die  temporare  Resektion  der  schlafenwarts  gerichteten 
Wandung  der  Augenhohle  vornimmt  und  sich  so  breiten  Zugang  zum 
Orbitaltrichter  verschafft.  Der  EntschluB,  die  ganze  Orbita  auszuraumen, 
kann  nach  Oberschauen  der  Situation  immer  noch  ausgefiihrt  werden, 
wenn  die  Art  und  die  Ausbreitung  des  Tumors  eine  einfache  Exstir- 
pation  fur  nicht  angebracht  erscheinen  liiBt. 

DaB  die  Basedowsche  Erk  rankling  einen  Exophthalmus, 
und  zwar  meist  einen  doppelseitigen,  erzeugt,  sei  in  die  Erinnerung 
zuriickgerufen.  Vielfach  ist  damit  das  Graefesche  Symptom  (Zuruck- 
bleiben  des  oberen  Lides  beim  Blick  nach  unten)  und  das  Stellwag  sche 
Zeichen  (vermindert  haufiger  Lidschlag)  verbunden. 

Der  pulsierende  Exophthalmus  kornmt  hingegen  durch 
Traumen  zustande,  indem  sich  ein  Aneurysma  arteriovenosum  hinter 
dem  Auge  bildet. 

Das  pathologische  Zuriicksinken  des  Bulbus  in  die  Orbita  (Enoph- 
thalmus)  kann  als  Teilerscheinung  des  Hornerschen  Symptomen- 
kompiexes  vorkommen.  Die  zugrunde  liegende  Lahmung  des  Hals- 
sympathikus  (infolge  von  Driisenschwellungen,  Struma  etc.  sowie  \ei- 
letzungen)  erzeugt  gleichzeitig  eine  Verengerung  der  P-^pille  durch 
Lahmung  des  Dilatator  pupillae  (Kokain  ruft  keine  Erweiterung  hervor!) 
und  eine  Verengerung  der  Lidspalte  infolge  Lahmung  der  dem  Sympathi- 
es unterstellten  glatten  Lidmuskulatur  (s.  S.  34). 

In  alien  diesen  Fallen  muB  man  sich  abe^  liiten,  die  Diagnose  auf 
den  bloBen  Anblick  hin  zu  stellen,  ohne  das  Auge  selbst  zu  untersuchen. 
Hoehgradig  mvopische  Bulbi  konnen  dui eh  ihren  Langbau  Exoph- 
thalmus vorspiegeln,  'wahrend  Entwickelungsstorungen  und  Schrump- 
fungsvorgange  des  Auges  den  Eiudruck  einer  Enophthalmus  erweeken 
konnen. 


Die  Erkranknnjren  der  Augenmuskeln. 

Ein  mit  verschied^nen  Teilen  der  Hirnrinde  verbundenes  Zentrum 
leitet  die  Bewegunge.i  bolder  Augen,  so  daB  sie  zu  einem  einheitlichen 
Organ  werden.  Stets  werden  die  Augen  dabei  so  gefiihrt,  daB  sich  der 
Gegenstand,  dem  sich  im  Raume  das  meiste  Interesse  zuwendet,  der 
„fixiert“  wird  beiderseits  in  der  Macula  lutea  abbildet.  Die  Umgebung 
des  Fixation spunktes  entwirft  ihr  Bild  auf  sich  beiderseits  entsprechen- 
den  peripi.eren  Netzhautstellen. 

Be;  Wendungen  des  Blickes  auf  entfernte  Gegenstiinde  fiihren  beide 
Augen  gleichsinnige  Bewegungen  aus,  bei  Betrachtung  von  Dingen 
in  der  Nahe  gesellt  sich  noch  die  gegensinnige  Einwartsdrehung  der 
Augen  (Konvergenz)  hinzu.  Alle  Bewegungen  erfolgen  zwangslaufig; 
f ine  willkiirliche  Hoherrichtung  der  einen  Sehachse  ist  ebenso  ausge- 
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schlossen  wie  eine  willkiirliche  Fiihrung  eines  Auges  nach  auBen  iiber 
die  Parallelstellung  hinaus. 

Abweichungen  von  der  gemeinsam  geregelten  Stellung  beider 
Augen  nennen  wir  Schielen  (Strabismus). 

Nach  der  Schielrichtung  unterscheiden  wir  Einwartsschielen  (Str. 
convergens)  und  Auswartsschielen  (Str.  divergens),  Auf warts-  und  Ab- 
wartsschielen. 

Nach  der  Ursache  teilen  wir  die  Schielformen  ein  in  gewohnliches 
(konko  mitierendes)  und  in  Lahmungs-  (paralytisches)  Schielen. 
Das  eine  ist  nur  eine  Stellungsanomalie,  das  andere  eine  wirkliche  Er- 
krankung. 

S teilen  wir  uns  vor,  dab  von  einem  als  Antagonisten  wirkenden 
Augenmuskelpaar  (z.  B.  Muse,  rectus  medialis  und  lateralis)  der  eine 
Muskel  ein  Ubergewicht  iiber  den  anderen  bekommt,  so  wird  eine  Schiel- 
stellung  des  Auges  die  notwendige  Folge  sein.  Dabei  kann  aber  die  Funk- 
tion  der  Muskeln  selbst  ungestort  bleiben.  Anders  ist  es,  wenn  durch 
eine  Lahmung  der  eine  Muskel  versagt;  denn  dami  fallt  die  Tatigkeit 
dieses  Muskels  mehr  oder  weniger  aus. 

Die  Unterscheidungsmerkmale  von  gewohnlichem  und 
paralytischem  Schielen  sind  die  folgenden: 

1.  Der  Eintritt  des  gewohnlichen  Schielens  geschieht  allmahlich, 
des  Lahmungsschielens  meist  plotzlich. 

2.  Der  Schielwinkel,  d.  h.  die  Abweichung  beider  Sehachsen  von- 
einander  beim  Blick  in  die  Feme  bleibt  beim  gewohnlichen  Schielen 
in  alien  Blickrichtungen  gleich.  Beim  paralytischen  Schielen  tritt  der 
Schielwinkel  dann  auf,  wenn  der  gelahmte  Muskel  bei  der  betreffenden 
Wendung  aktiv  beteiligt  ist.  Je  weiter  das  Auge  nach  der  Wirkungs- 
richtung  des  gelahmten  Muskels  gefiihrt  werden  soil,  desto  deutlicher 
wird  das  Schielen. 

3.  Gewohnliches  Schielen  macht  trotz  oft  erheblicher  Schiel- 
winkels  zumeist  kein  Doppeltsehen,  wahrend  das  paralytische  Schielen 
Diplopie  verursacht. 

4.  Vergleichen  wir  die  beiden  Moglichkeiten,  daB  beim  Blick  nach 
rechts  hiniiber  ein  Einwartsschielen  des  rechten  Auges  infolge  gewohn- 
lichen (Ubergewicht  des  M.  rectus  medialis)  oder  Dahmungsschielens 
(Parese  des  rechten  Muse,  rectus  lateralis)  beobtvchtet  wird.  Wir  halten 
nun  dem  Patienten  abwechselnd  das  rech^e  ui.a  das  linke  Auge  so  zu, 
daB  wir  zw  ar  die  Stellung  beider  Augen  b^obachten  konnen,  der  Patient 
aber  nur  mit  dem  rechten  oder  mit  dem  linken  Auge  das  rechts  von  ihm 
gelegene  Objekt  fixieren  kann.  Dann  werden  wir  inne,  daB  beim  gew'ohn- 
lichen  Begleitschielen  der  Schielwinkel  ganz  gleich  bleibt,  wenn  das 
rechte  oder  das  linke  Auge  zum  Fixieren  benutzt  wird.  Beim  Lahmungs- 
schielen  dagegen  nimmt  der  Schielwinkel  bedeutend  zu,  wenn  das  an 
der  Abduzenslahmung  erkrankte  rechte  Auge  zum  Fixieren  benutzt  wird. 
Es  mochte  gern  den  rechts  gelegenen  Gegenstand  ansehen  und  erhalt 
vom  Gehirn  zu  seinem  Bectus  lateralis  einen  kraftigen  Impuls.  Derselbe 
Impuls  wird  aber  auch  dem  linken  Rectus  medialis  zugeleitet,  der  mit 

Schieck,  GrundriG  der  Augenheilkunde.  2.  Aufl.  9 
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dem  rechten  Lateralis  bei  der  Seitenwendung  nach  rechts  gekoppelt 
ist.  Der  gesunde  linke  Medialis  gehorcht  der  starken  Innervation  und 
zieht  die  linke  Kornea  maximal  nach  einwarts.  Infolgedessen  entsteht 
bei  dem  Zuriickbleiben  des  rechten  Auges  ein  sehr  starker  Schiehvinkel, 
der  viel  groBer  ist,  als  wenn  das  linke  Auge  fixiert.  Man  kann  den  Unter- 
schied  zwischen  beiden  Schielformen  daher  auch  mit  dem  Satze  aus- 
driicken:  Beim  konkomitierenden  Schielen  ist  der  primare  Schielwinkel 
gleich  dem  sekundaren;  beim  Lahmungsschielen  ist  dagegen  der  sekun- 
dare  Schielwinkel  groBer  als  der  primare. 

Das  Begleitschielen  (Strabismus  coucomitans). 

Die  Stellungsanomalie  kommt  dadurch  zustande,  daB  ein  Muskel 
iiber  seinen  Antagonisten  das  Ubergewicht  bekommt.  Das  eine  Auge 
fixiert,  das  andere  schielt  an  dem  Fixationspunkt  vorbei.  Haben  beide 
Augen  amiahernd  gleich  gute  Sehscharfe,  dann  kann  auch  abwechselnd 
das  eine  oder  das  andere  die  Flihrung  iibernehmen  (Strabismus  alternans). 
Sehr  haufig  ist  aber  das  schielende  Auge  schwachsichtig.  Diese  Schiel- 
amblyopie  ist  teilweise  nur  eine  funktionelle,  durch  den  Nichtgebrauch 
des  Schielauges  bedingte,  teilweise  eine  durch  kongenitale  Storungen 
hervorgerufene  Erscheinung. 

Strabismus  convergens  concomitans. 

Die  Ursache  des  Einwartsschielens  ist  haufig  eir.e  Weitsichtigkeit. 
Der  Weitsichtige  muB  infolge  der  im  Verhaltnis  zvv  Achsenlange  zu 
schwachen  Brechkraft  des  optischen  Systems  schon  beim  Blick  in  die 
Feme  akkommodieren  (s.  S.  21).  Da  die  Innervation  des  Akkommo- 
dationsapparates  normalerweise  nur  gebT’^ucht  wird,  wenn  man  ein 
Objekt  in  naher  Entfernung  betrachten  will,  und  bei  Einstellung  der 
Augen  auf  die  Nahe  gleichzeitig  eine  Einwartswendung  der  Sehachsen 
notig  wird,  besteht  zwischen  Akkom  modation  und  Konvergenzstellung 
eine  bestimmte  Verkniipfung.  Daher  erklart  es  sich,  daB  Weitsichtig- 
keit zum  Strabismus  convergens  luhren  kann. 

Alle  Falle  von  Strabismus  convergens  werden  wir  daher  auf  das 
Vorhandensein  einer  Hypoirrietropie  untersuchen  miissen ; und  zwar 
diirfen  wir  nicht  nur  die  manifeste  Weitsichtigkeit  berucksichtigen, 
sondern  miissen  unter  Atropinisierung  den  absoluten  Wert  (s.  S.  22) 
voll  ausgleichen.  Gelingt  es  nicht  mit  der  Schielbrille  den  Strabismus 
zu  beseitigen  odei  handelt  es  sich  um  ein  Schielen  ohne  Weitsichtigkeit, 
dann  tritt  die  operative  Therapie  in  ihre  Rechte  (s.  S.  131). 

Strabismus  divergens  coucomitans. 

Wie  der  Str.  convergens  mit  Hypermetropie,  so  ist  der  Str.  divergens 
hcufig  mit  Mvopie  verbunden.  Da  der  Kurzsichtige  auch  fur  die  Nahe 
k^ine  Akkommodation  braucht,  so  entfallt  fiir  ihn  auch  die  Anspannung 
des  Kon verge nzim pulses . Eine  gewisse  AuBerdienststellung  der  Muse. 
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recti  mediales  ist  damit  verbunden.  Daruber  hinaus  aber  gewohnt  sich 
der  hohergradigel  Myope,  der  z.  B.  bei  einer  Kurzsichtigkeit  von  10  D 
einen  Fernpunktabstand  von  10  cm  hat,  aucli  in  die  Nahe  nur  mit  einem 
Auge  zu  sehen;  denn  die  starke  Konvergenz  der  Sehachsen  auf  einen 
Punkt  in  10  cm  Abstand  kann  er  gar  nicht  auf br ingen.  So  fiingt  das 
eine  Auge  an  nach  auBen  abzuweichen.  Begiinstigt  wird  dieser  Zustand 
noch  dadurch,  daB  ein  hoher  myopes  Auge  eine  eiformige  Gestalt  an- 
nimmt  und  deswegen  sich  mit  seiner  verlangerten  Langsachse  am  be- 
quemsten  in  der  Orbita  bettet,  wenn  es  sich  in  die  ebenfalls  nach  auBen 
divergierende  Richtung  der  Orbitalachse  legt.  Auch  ein  blindes  Auge, 
dem  die  Kontrolle  iiber  seine  Stellung  fehlt,  weicht  gern  nach  auBen  ab. 

Gewisse  Falle  von  Auswartsschielen  lassen  sich  durch  Vollkorrek- 
tion  der  Myopie  bessern;  zumeist  erfordert  aber  das  Auswartsschielen 
operative  Eingriffe. 

Die  Schieloperation. 

Wenn  ein  Muskel  iiber  seinen  Antagonisten  das  Ubergewicht  be- 
kommen  hat,  so  sind  zwei  Wege  zur  Besserung  der  Stellungsanomalie 
denkbar:  die  Schwachung  des  zu  stark  wirkenden  (Tenotomie,  Riick- 
lagerung)  und  die  Starkung  des  zu  schwach  wirkenden  Muskels  (Vor- 
lagerung).  Die  Entscheidung  im  einzelnen  Falle  hangt  da  von  ab, 
ob  bei  Priifung  der  Exkursionsfahigkeit  des  Auges  es  sich  herausstellt, 
daB  der  eine  Muskel  zu  stark  zieht  oder  der  andere  zu  schwach  wirkt. 

Die  Tenotomie  trennt  den  zu  stark  wirkenden  Muskel  von  der 
Insertion  am  Bulbus  ab,  so  daB  er  etwas  zuriickgleitet  und  weiter  hinten 
am  Bulbus  eine  neue  Insertion  findet.  Die  Vorlagerung  des  zu  schwach 
leistungsfahigen  Muskels  naht  seine  Insertion  am  Augapfel  weiter  nach 
vor  an,  unter  Umstanden  mit  Verkurzung  des  Muskels  um  ein  St  Lick 
seiner  Lange  (Vorlagerung  mit  Resektion). 

Das  Lahmungsschielen  (Strabismus  paralyticus). 

Im  Gegensatz  zum  Begleitschielen  tritt  das  Lahmungsschielen 
meist  plotzlich  auf  und  macht  sich  durch  Doppeltschen  und  Schwin- 
delgefiihl  dem  Patienten  auBerordentlich  unangeuehm  bemerkbar. 

Zum  Verstandnis  der  Doppelbildempfindung  gelangen  wir  durch 
die  Kemitnis  der  Lokalisation  der  Sehdhige  im  AuBenraum.  Was 
wir  als  Ding  im  AuBenraum  unserer  t orstellung  zuganglich  machen, 
wird  durch  einen  Sinnesreiz  der  Netzhaut  uns  vermittelt  und  durch 
Gehirntatigkeit  uns  zum  BewuBtsein  gebracht.  Der  lichtempfindende 
Apparat  und  das  Zentralorgan,  Lis  die  Meldungen  seitens  des  Auges 
erhalt,  arbeiten  zusammen,  nicht  nur  durch  die  Koppelung  des  Auges  mit 
dem  Gehirn  durch  die  Sehbahn,  sondern  auch  durch  das  Lagegefiihl 
der  Augen,  welches  durch  die  jeweilige  Innervation  der  auBeren  Augen- 
muskeln  bedingt  ist.  Bei  ru.hig  geradeaus  gerichtetem  Blick  wird  auBer- 
dem  eine  Vorstellung  von  einer  Bewegung  im  Raum  dadurch  hervorge- 
bracht,  daB  sich  be  vegende  Dinge  nacheinander  verschiedene  Punkte 
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der  Netzhaut  reizen.  Das  Wandern  des  Bildes  auf  der  Netzhaut  erzeugt 
im  BewuBtsein  die  Vorstellung  einer  Bewegung  im  Raume.  Das  Doppel- 
auge  nimmt  die  Bilder  auf,  als  wenn  es  ein  einheitliches  Organ  ware, 
das  wie  ein  Zyklopenauge  sich  inmitten  der  Nasenwurzel  befindet.  Unsere 
Einordnung  in  den  Raum  als  beobachtendes  Ich  geschieht  so,  daB  wir 
unseren  Ort  auf  eine  Linie  beziehen,  die  den  Winkel,  den  beide  Sehachsen 
bei  der  jeweiligen  Stellung  des  Augenpaares  bilden,  halbiert.  Die  Linie 
ist  die  Sehrichtungslinie  (Hering).  Hieraus  resultiert,  daB  ein  Zuriick- 
bleiben  eines  Auges  in  einer  Blickrichtung  infolge  von  Augenmuskel- 
lahmung  falsche  Lokalisation  im  Raume  hervorrufen  muB;  denn  ein- 
mal  ist  ein  MiBverhaltnis  zwischen  Innervationsimpuls  und  ausgefuhrter 
Drehung  des  Auges  vorhanden  und  damit  gelangt  der  Patient  zu  einem 
falschen  Lagegefuhl  seiner  Augenmuskeln,  und  zweitens  zielt  die  Seh- 
richtungslinie nicht  mehr  auf  den  fixierten  Punkt,  so  daB  unsere  eigene 
Einordnung  in  den  AuBenraum  falsch  wird.  Das  erzeugt  ein  Schwindel- 

gefiihl,  welches  sich  bis  zu  korperlichem 
Unbehagen  steigern  kann.  Die  langsame 
Entwickelung  des  Begleitschielens,  noch 
dazu  bei  einseitiger  Schwachsichtigkeit, 
laBt  diese  Empfindungen  nicht  so  zum 
BewuBtsein  kommen;  doch  gibt  es  auch 
Patienten,  die  unter  dem  gewohnlichen 
Schielen  genau  so  leiden  wie  der  mit 
Lahmungsschielen  Behaftete.  Der  Zustand 
dauert  so  lange,  bis  die  Patienten  gelernt 
haben,  den  Seheindruck  des  einen  Auges 
psychisch  zu  unterdriicken , also  trotz 
Offenhaltens  beider  nur  mit  einem  Auge 
zu  sehen. 

Hmzu  konimt  noch  das  Doppelt- 
sehen.  Nach  Hering  hat  jede  Licht- 
empf indung,  die  von  der  Netzhaut  zum 
Gehirn  Aveiter  geleitet  wird,  einen  be- 
stimmten  raumlichen  Charakter.  Ein  jedes 
Siuneselement  der  Netzhaut  hat  einen 
„Raumwert“  (Abb.  93).  Die  Fovea  cen- 
tralis, in  der  sich  das  fixierte  Objekt  ab- 
bildet,  hat  den  Raumwert  ,,Geradeaus“, 
rechts  von  der  Fovea  gelegene  Element 
haben  einen  Raumwert,  der  um  so  weiter 
nach  links  liegt  als  sich  das  Sehelement 
rechts  von  der  Fovea  befindet.  Ebenso 
melden  Sinnesepithelien,  die  oberhalb  der 
Fovea  liegen,  eine  Lage  des  abgebildeten 
Gegenstandes,  die  unterhalb  der  fixierten 
Mitte  des  Gesamtbildes  der  AuBemvelt  eingeschiitzt  wird.  Wenn 
nun  infolge  Versagens  eines  Augenmuskels  das  gelahmte  Auge  nicht 
su  eingestellt  werden  kann,  daB  sicli  der  fixierte  Gegenstand  in  der 


Abb.  93.  Schema  des  Raum- 
werts  der  Netzhaut sinnesepidv- 
lien.  Die  Makula  (X  M)  gil  t 
den  Eindruck  geradeaus.  Der 
Punkt  % R ist  rechts  von  der 
Makula  gelegen  und  hat  einen 
Raumwert  nach  links  $ L'.  Der 
Punkt  O L liegt  links  von  der 
Makula  und  hal  einen  Raumwert 
nach  i °chts  0 R'. 
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Netzhautmitte  abbildet,  sondern  ein  seitwarts  des  Zentrums  gelegenes 
Sinnesepithel  reizt,  dann  meldet  dieses  falschlich  gereizte  Glied  in  deni 
Mosaik  der  Sinneszellen  einen  Raumwert,  der  sich  mit  dem  des  gesunden 
Auges  nicht  deckt.  An  Stelle  der  Ubereinstimmung  der  Meldungen 
beider  Augen  empfangt  das  Zentralorgan  zwei  verschiedene  Raumein- 
driicke  der  AuBenwelt ; der  Patient  sieht  also  das  vor  ihm  liegende  Gebiet 
der  AuBenwelt  zweimal  abgebildet,  und  zwar  sind  die  beiden  Bilder 
gegeneinander  verschoben. 

In  welcher  Richtung  die  Bilder  verschoben  sind,  hangt  von  der 
Wirkung  des  gelahmten  Muskels  ab.  Kommt  er  bei  der  betreffenden 
Blickrichtung  iiberhaupt  nicht  zur  Mitwirkung,  dann  werden  sich  die 


--■o 

4' 


Abb.  94.  Doppeltsehen  beim  Blick  nach  rechts  und  bei  rechtsseitiger  Abduzo  is- 
lahmung.  Anstatt  den  Punkt  B zu  fixieren,  sieht  das  rechte  Auge  geradeaus. 
Infolgedessen  bildet  sich  der  Punkt  B auf  der  Netzhaut  des  rechten  Auges  auf 
dem  Sehelement  Bi  ab,  welches  links  von  der  Makula  liegt  und  infolgedessen 
ein  Trugbild  B'i  liefert,  das  rechts  neben  B im  Raum  steht. 

Bilder  beider  Augen  decken;  der  Patient  sieht  einfach  Soil  aber  eine 
Bewegung  beider  Augen  ausgefiihrt  werden,  bei  de1"  er  mitzuarbeiten 
hat,  dann  macht  sich  die  Schielstellung  des  gelahmten  Auges  geltend 
und  sieht  der  Patient  doppelt.  Der  am  leichtestcn  z.i  verstehende  Fall 
ist  die  so  haufig  zu  beobachtende  Lahmung  des  Nervus  abducens,  der 
den  Muse,  rectus  lateralis  versorgt.  Nehraen  wir  an,  daB  der  rechte 
Abduzens  betroffen  ist.  Dann  wird  der  Patient  bei  der  Blickwendung 
nach  links  einfach  sehen;  denn  in  dieser  Richtung  wird  nur  der  Rectus 
medialis  des  rechten  Auges  gebraucht  Will  er  aber  die  Augen  nach  rechts 
hiniiber  drehen  (Abb.  94),  dann  bleibt  das  rechte  Auge  stehen,  als  wenn 
es  geradeaus  sehen  wollte.  Es  4rebt  sich  nicht  liber  die  Mittellinie  nach 
rechts  hinaus.  In  dem  MaBe,  in  dem  es  stehen  bleibt,  bildet  sich  aber 
nun  der  vom  linken  Auge  richtig  fixierte  Punkt  nicht  mehr  in  der  Fovea 
centralis  des  rechten  Auges  ab;  vielmehr  fallt  das  Bild  des  fixierten 
Punktes  auf  ein  SehePment,  welches  in  der  Retina  links  von  der  Mitte 
angeordnet  ist,  und  zwar  wandert  das  Bild  um  so  mehr  nach  links  auf 
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dem  Augenhintergrunde,  je  weiter  der  Punkt  nach  rechts  im  AuBen- 
raume  liegt,  den  das  Auge  fixieren  soil.  Wir  brauchen  uns  aber  nur 
daran  zu  erinnern,  daB  der  Raumwert  der  Netzhautelemente  um  so 
weiter  nach  rechts  gewertet  wird,  je  weiter  nach  links  sie  vom  Netzhaut- 
zentrum  liegen,  und  wir  werden  begreifen,  daB  fur  den  Patienten  ein 
zweites  Bild  auftaucht,  welches  rechts  von  dem  fixierten  Gegenstande 
zu  liegen  scheint.  Das  Trugbild,  welches  das  rechte  Auge  vermittelt, 
liegt  also  um  so  weiter  nach  rechts  im  Raume,  je  weiter  nach  rechts  der 
Gegenstand  sich  befindet,  der  fixiert  werden  soil.  Wenn  das  Trugbild 
auf  derselben  Seite  im  Raume  gesehen  wird,  die  dem  gelahmten  Auge 
entspricht,  heiBt  das  Trugbild  gleichnamig;  bei  rechtseitiger  Abduzens- 
lahmung  steht  das  Trugbild  rechts.  . (j nschweKkonneiT  wir  das  vom 
rechten  Abduzeris  Gesagte  auf  die  Lahmung  des  Antagonisten,  des 
rechten  Rectus  medialis  iibertragen.  Dieser  Muskel  zieht  das  rechte 
Auge  nach  links;  folglich  taucht  bei  Linkswendung  des  Blickes  und  Lah- 
mung des  rechten  R.  medialis  ein  Doppelbild  auf,  das  auf  der  linken 
Seite  des  wirklichen  Bildes  steht.  Das  Trugbild  bei  Lahmung  des  Rectus 
medialis  ist  also  ,,gekreuzt“ : das  dem  rechten  Auge  zukommende 
Bild  steht  im  Kaume  links:  Genau  das  gleiche  gilt  mutatis  mutandis 
fiir  die  Heber  und  Senker  des  Auges.  Immer  wieder  begegnen  wir 
der  Regel,  daB  das  ver meintliche  Bild  neben  dem  wirklichen 
in  der  Richtung  im  Raume  auftaucht,  nach  welcher  der  ge- 
lahmte  Muskel  das  Auge  normalerweise  ziehen  sollte. 

Die  Kenntnis  der  physiologischen  Wirkung  der  Augenmuskeln 
vermittelt  uns  also  zugleich  die  Kenntnis  von  der  StelJung  der  Doppel- 
bilder  im  Raume,  wenn  der  eine  oder  der  andere  deA  Muskel n paretisch 
wird. 

Wir  haben  drei  Antagonistenpaare : je  ein^i  Seitenwender  nach 
auBen  und  nach  innen  (Rectus  lateralis  und  medialis),  je  zwei  Heber 
(Rectus  superior  und  Obliquus  inferior)  una  zvei  Senker  (Rectus  inferior 
und  Obliquus  superior).  Von  diesen  haben  nur  die  beiden  Seitenwender 
eine  unkomplizierte  Funktion;  denn  Lie  entspringen  in  der  Tiefe  des 
Orbital trichters  und  ziehen  gerade  nach  vorn,  um  sich  in  der  horizon- 
talen  Mittellinie  des  Bulbus  auBen,  resp.  innen  anzuheften.  Somit  konnen 
sie  nur  eine  Seitendrehung  ausfiihren;  auf  die  Hohe  und  auf  die  Drehung 
des  Auges  um  die  sagittale  Achse  haben  sie  keinen  EinfluB  (Abb.  95).  Bei 
den  anderen  vier  Augenmuskeln  liegt  dagegen eine  kompliziertere  Funktion 
vor.  Der  Rectus  superior  and  inferior  entspringt  ebenfalls  in  der  Tiefe 
der  Orbita  unmittelbar  ober-  bzw.  unterhalb  des  Foramen  opticum. 
Sie  finden  aber  ihre  Insertion  nicht  genau  in  der  vertikalen  Mittellinie 
oben  und  unten  am  Bulbus,  sondern  ein  Stuck  weit  nasal  von  dem 
vertikalen  Meridian.  Daher  gesellt  sich  ihrer  Wirkung  als  Heber  und 
Senker  noeh  eine  andere  hinzu,  die  nach  zwei  Richtungen  hin  sich  gel- 
tend  macht.  Erstens  bedingt  die  nasal  gelegene  Insertion  eine  geringe 
Mitwirkung  bei  der  Einwartsdrehung.  Zweitens  kommt  aber  auch 
eine  IKIlbewegung  des  Augapfels  zustande.  AuBer  Seitwartswendung 
und  He  bung  und  Senkung  kennen  wir  noch  eine  Meridianneigung.  Wir 
betrachten  die  Hornhaut  als  ein  Zifferblatt;  oben  sei  die  XII,  unten 
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die  VI.  Lasse  ich  an  der  Uhr  eine  Kraft  wirken,  die  oben  neben  deni 
senkrechten  Meridian-  ansetzt,  dann  wird  sich  die  Linie  XII — VI  um 
die  Zeigerachse  drehen.  Es  kommt  eine  Rollung  nach  rechts  oder  nach 
links  zustande.  Fiir  die  Bezeichnung  ist  immer  die  Stellung  des  oberen 
Endes  des  vertikalen  Meridianes,  also  die  XII  maBgebend.  Wir  reden 
von  Aus warts-  und  Einwartsneigung  des  oberen  Endes  des  vertikalen 
Meridians. 

Kehren  wir  nun  zu  der  Besprechung  der  Wirkung  der  beiden  Recti 
superior  und  inferior  zuriick,  so  finden  wir,  daB  bei  der  nasal  von  der 


Abb.  95.  Muskeln  des  rechten  Bulbus  von  oben  nach  Wegnahme  des  Orbitaldacbs 
(unter  Benutzung  einer  Figur  voi;  Sobotta). 


vertikalen  Mittellinie  oben  und  unten  erfolgenden  Insertion  bei  ihnen 
noch  eine  Meridianneigung  zustande  kommt,  die  bei  beiden  Muskeln 
entgegengesetzt  ist.  Der  Rectus  superior  dreht  das  obere  Ende  der 
vertikalen  Meridians  nach  innen  der  R.  inferior  dagegen  nach  auBen. 

Die  Funktion  der  Obliqul  ergibt  sich  aus  der  Tatsache  (Abb.  96, 
Abb.  97),  daB  beide  Muskeln  im  Gegensatz  zu  den  Rekti  am  vorderen  Rande 
der  Orbita  entspringen.  Fii r den  Obliquus  superior  gilt  dabei  die  binde- 
gewebige  Schleife  (Trochlea),  durch  die  er  nach  Verlauf  von  dem  Orbital- 
trichter  nach  vorn  oben  innen  hindurchtritt,  als  funktioneller  Ursprung. 
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Der  Obliquus  superior  zieht  nun  von  der  Trochlea  aus  am  oberen  inneren 
Orbitalrande  schrag  nach  hinten  temporal,  um  iiber  den  oberen  Aquator 
des  Bulbus  hiirweggreifend  seinen  Ansatz  im  oberen  hinteren  temporalen 
Quadranten  des  Bulbus  zu  finden.  Der  Obliquus  inferior  verlauft  mit 
ihm  ganz  symmetrisch,  von  dem  unteren  inneren  Umfange  der  Orbita 
unter  dem  unteren  Aquator  des  Bulbus  hiniiber  zum  unteren  hinteren 
temporalen  Quadranten.  Die  Insertion  beider  Muskeln  an  der  Bulbus- 
hinterflache  und  ihr  Ursprung  an  der  vorderen  Offnung  des  Orbital- 
trichters  bedingen  eine  Wirkung  auf  die  Hohe  in  dem  Sinne,  daB  der 
Obliquus  sup.  die  Hornhaut  senkt  und  der  Obi.  inf.  sie  hebt.  Ihre  An- 
heftung  temporal  von  der  vertikalen  Mittellinie  bewirkt  aber  auBerdem 
eine  Mithilfe  bei  der  Aus  wart  sdrehung  des  Auges  und  hinsichtlich  der 
Meridianneigung  fiir  den  Obliquus  sup.  eine  Drehung  des  oberen  Endes 
des  senkrechten  Meridians  nasenwarts,  fiir  den  Obliquus  inf.  schlafen- 
warts.  Somit  konnen  wir  die  Funktion  aller  6 auBeren  Augenmuskeln 
in  nachstehender  Tabelle  iibersichtlich  zusammenstellen. 


Muskel 

Nerv 

Seiten- 

wirkung 

Hohen- 

wirkung 

Neigung  des 
oberen  Endes 
des  vertikalen 
Meridians 

Rectus 

medialis 

Okulomot. 

Adduktion 

Rectus 

lateralis 

Abduzens 

Abduktion 

— 

— 

Rect.  sup. 

Okulomot. 

Adduktion 

Hebung  der 
Kornea 

nach  innen 

Rect.  inf. 

Okulomot. 

Adduktion 

Senkung  der 
Kornea 

nach  auBcj 

Obi.  sup. 

Trochlearis 

Abduktion 

Senkung  der 
Kornea 

nach  innen 

Obi.  inf. 

Okulomot. 

Abduktion 

Hebung  der 
Kornea 

nach  auBen 

Aus  der  vorstehenden  Tabelle  sehen  wir,  daB  die  Emwartswendung 
und  Auswartswendung  in  der  Horizontalen  lediglich  durch  die  Anta- 
gonisten  R.  medialis  und  lateralis  ausgefiihrt  wild  bei  der  Blickhebung 
wirken  gleichzeitig  der  R.  superior  und  Obi.  inferior.  Sie  erganzen  sich 
in  der  Hohenwirkung,  gewahrleisten  aber  eine  He  bung  in  der  Verti- 
kalen dadurch,  daB  sie  in  bezug  auf  Seitenwendung  und  Meridianneigung 
Antagonisten  sind.  1st  der  eine  von  beidtm  paretisch,  dann  kann  derandere 
zw'ar  allein  auch  noch  die  Hebung  in  uiaBigem  Grade  bew'erkstelligen ; 
der  Bulbus  ward  aber  dann  zugleich  seitlich  abgelenkt  und  sein  Meridian 
gedreht.  Ebenso  liegt  die  Sacht  bei  der  Senkung  des  Blicks.  Hier 
summiert  sich  die  Wirkung  des  Rect.  inferior  mit  derjenigen  des  Obi. 
superior,  die  wiederum  in  bezug  auf  Seitenwendung  und  Meridianneigung 
entgegengesetzt  arbeitea . 

Ferner  zeigt  uns  ein  Blick  auf  die  Tabelle,  daB  der  Rectus  lateralis 
vom  Abduzens,  der  Obi.  superior  vom  Trochlearis,  die  anderen  vier  aber 
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vom  Okulomotorius  bedient  werden.  AuBerdem  innerviert  der  Okulo- 
rnotorius  noch  den  Levator  palpebrae  superioris  und  den  Sphincter 
pupillae,  sowie  die  Ziliarmuskulatur  der  Akkommodation.  Bei  einer 
Lahmung  aller  auBeren  Aste  des  Okulomotorius  (Ophthalmoplegia 
externa)  bleibt  also  durch  Intaktbleiben  des  Abduzens  nur  die  Seiten- 
wendung  nach  auBen  und  durch  Wirkung  des  Trochlearis  noch  eine 
Moglichkeit  der  Senkung  der  Hornhaut  mit  gleichzeitiger  Wendung 
nach  auBen  und  Rollbewegung  des  Auges  im  Sinne  einer  Neigung  des 
oberen  Endes  des  vertikalen  Meridians  nach  einwarts  bestehen.  Hinzu 
tritt  eine  Ptosis  (Lahmung  der  He  bung  des  oberen  Lides).  Dagegen 
sind  die  Hebung  der  Kornea  iiber  die  Horizontale  und  die  Einwarts- 
wendung  derselben  iiber  die  vertikale  Mittellinie  hinaus  aufgehoben, 
da  diese  Leistungen  samtlich  der  Funktion  des  Okulomotorius  unter- 
liegen.  Eine  koinplette  Okulomotoriusparese  schafft  auBerdem  eine 
weite  Pupille  und  eine  Lahmung  der  Akkommodation  (Ophthalmoplegia 
externa  et  interna,  sive  totalis). 

Die  Diagnose  der  Augenmuskellahmung  wird  folgendermaBen  ge- 
stellt.  Man  laBt  die  Augen  einen  Gegenstand  (Bleistiftspitze)  fixieren 
und  bewegt  ihn  nach  alien  Richtungen,  indent  man  genau  beobachtet, 
ob  ein  Auge  nach  irgend  einer  Richtung  hin  zuriickbleibt.  Dann  ver- 
gewissert  man  sich  dariiber,  ob  und  in  welcher  Richtung  Doppelbilder 
auftauchen.  Man  halt  im  verdunkelten  Zimmer  vor  das  eine  Auge  ein 
rotes  Glas  und  laBt  beide  Auge  eine  Lichtflamme  fixieren,  lie  man  in 
einem  Abstande  von  ungefahr  drei  Metern  von  dem  Patienten  nach  den 
verschiedenen  Richtungen  bewegt.  Dabei  darf  der  Patient  der  Flamme 
nur  mit  den  Augen,  nicht  mit  dem  ganzen  Kopf  folgen.  \\  erden  bei  einer 
bestimmten  Blickrichtung  Doppelbilder  angegeben,  so  erkundigt  man 
sich  nach  der  Lage  der  Doppelbilder  zueinander,  ob  das  rote  Bild  holier, 
tiefer,  rechts  oder  links  steht  und  ob  die  Kerzenflamme  beider  Bilder 
parallel  nach  oben  oder  die  eine  schrag  gescell.  erscheint.  Wie  das  Trug- 
bild  im  Raume  dorthin  verlegt  wird,  wohiif  der  gelahmte  Muskel  das 
Augen  fiihren  sollte,  z.  B.  beim  rechtcn  Rectus  lateralis  nach  rechts 
in  der  Horizontalen,  beim  Rectus  superior  nach  links  und  oben,  so  wird 
die  Flamme  des  Trugbildes  auch  so  schrag  gesehen,  wie  die  Meridian- 
neigung  von  dem  gelahmte  n Muskel  beeinfluBt  werden  wiirde.  Bei 
einer  Lahmung  des  rechten  Rectus  superior  kommt  also  als  dritte  Kom- 
ponente  auBer  dem  Hoheisfand  und  der  Verschiebung  des  Trugbildes 
nach  links  noch  eine  Neigung  desselben  in  dem  Sinne  zustande,  daB 
die  Flamme,  wie  der  Meridian  eigentlich  geneigt  werden  sollte,  also 
mit  dem  oberen  Ende  nach  links  hinuber  gesehen  wird.  Der  Grund  ist 
genau  der  gleich^,  wie  bei  dem  eingangs  gewiihlten  Beispiel  der  rechts- 
seitigen  Abduzensparese.  Das  gelahmte  Auge  bleibt  nicht  nur  in  der 
Hebung  zurunk,  sondern  riickt  auch  durch  alleiniges  Wirken  des  Obliquus 
inferior  etwas  in  Abduktionsstellung.  Dadurch  fallt  das  Bild  der  Flamme 
auf  die  t^mporale  Netzhauthiilfte,  deren  Sehelemente  mit  Raumwerten 
nach  der  nasalen  Seite  ausgestattet  sind.  Deswegen  geht  das  Trugbild 
eine  Wenigkeit  nach  links  hinuber.  AuBerdem  bewegt  aber  der  gleich- 
zmtige  EinfluB  des  Obliquus  inferior  auf  die  Meridiamieigung  das  Auge 
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im  Sinne  einer  Rollung  des  oberen  Elides  des  vertikalen  Meridians 
nach  auBen,  was  die  dadurch  in  schrager  Richtung  nebeneinander 
gereizten  Netzhautelemente  mit  Umwertung  im  Raume  in  entgegen- 
gesetzter  Schragrichtung  beantworten.  Mi  thin  neigt  sich  die  Spitze  des 
Trugbildes  nach  links. 

Die  Ursache  der  Augenmuskellahmungen  kann  in  einer  zentralen 
oder  peripheren  Lasion  der  Nervenbahn  begriindet  sein.  Im  nachstehen- 
den  Schema  (Abb.  98)  ist  die  Lage  der  Augenmuskelkerne  im  anatomischen 
Bilde  angegeben.  Die  Kernregion  des  Okulomotorius  liegt  als  paariges 
Gebilde  rechts  und  links  von  der  sagittalen  Mittellinie  am  Boden  des  Aqua- 
duktus.  Zwischen  beiden  liegt  ein  unpaarer  Kern  fiir  die  innere  Augenmus- 


Hinteres  Langsbiindel  Pons 

Abb.  98.  Lage  der  Kerne  der  Augcnmuskelnerv^n. 

III.  Okulomotorius.  IV.  Trochlearis.  VI.  Abduzers  VII.  Fazialis. 


kulatur.  Unmittelbar  nach  riickwarts  vom  Okulomatoriuskerngebiet 
schlieBt  sich  der  paarige  Kern  der  beiden  Troch  earis  an,  die  im  Gegensatz 
zu  den  iibrigen  Augennerven  das  Gehirn  an  der  Riickflache  durchbohren 
und  sich  sofort  kreuzen.  Der  Kern  fiir  den  rechten  Trochlearis  liegt 
also  auf  der  linken  Hirnseite.  Hingegen  liegt  der  Abduzenskern  viel 
weiter  abwarts.  Wir  begegnen  ihm  dort,  wo  die  Briicke  in  die  Medulla 
oblongata  iibergeht,  und  zwar  liegt  er  in  der  Schleife,  welche  die  Fasern 
des  Fazialis  beschreiben.  Okulomotorius-  und  Trochleariskern  haben 
aber  eine  Verbindung  mit  dem  Abduzenskern  durch  das  hintere  Langs  - 
biindel.  AuBerdem  haben  d)e  beiden  rechts  und  links  von  der  Mittel- 
linie gelegene  Kerne  des  Okulomotorius  wieder  Verbindungen  unter- 
einander,  die  im  bcifolgenden  Schema  deutlich  werden  (Abb.  94). 
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Die  Erkrankungen  der  Augemnuskeln. 

Die  Nervenbahnen  konnen  durch  luetische  Prozesse  im  Zentralorgan 
und  an  der  Schadelbasis  alteriert  werden,  ebenso  konnen  Apoplexien 
die  Kemregion  oder  die  Nerven  schadigen.  Tumoren  und  Erweichungs- 
herde,  Veranderungen  bei  multipler  Sklerose,  Traumen,  Systemerkran- 
kungen,  vor  allem  Tabes  und  Paralyse,  spielen  vielfach  eine  Rolle. 


Pupille 


Okulomot. 


JVW 


Akkommodation  - 

Levator  palp.  sup. 
Rectus  sup. 

Rectus  medialis 
Obliquus  inf. 

Rectus  inf. 

Obliquus  sup. 


Rectus  lateralis 


Abb.  99.  Schema  der  Verbindung  der  Rome  der  Augenmuskelncrven  untereinander. 

IV.  = Trochlearis.  VI.  = Abduzens. 

Therapeutisch  ist  wenig  zu  erreichen,  wenn  es  nicht  gelingt  die 
Grundursache  zu  beheben.  Die  Patienten  helfen  sich  selbst,  indem  sie 
den  Kopf  so  halten,  dt  B sie  durcli  Kopfdrehung  den  Muskelausfall  er- 
setzen.  Zum  Beispiel  halt  ein  Patient  mit  rechtsseitiger  Abduzensparese 
den  Kopf  nach  rechts  gewendet,  damit  er  die  Anforderungen  an  die  seit- 
liche  Bewegung  des  Auges  nur  mit  dem  M.  medialis  zu  bestreiten  braucht. 

AuBerdem  lemen  die  Patienten  mit  der  Zeit  das  storende  Bild  des 
gelahmten  Auges  psychisch  zu  unterdrucken.  Gelingt  dies  nicht,  so  ver- 
deckt  man  dvis  Auge  durch  ein  schwarzes  Glas. 

Lokdi  sucht  man  den  gelahmten  Muskel  durch  Elektrisieren  zu  be- 
einflussen;  ein  Erfolg  ist  naturlich  aber  nur  dann  zu  erwarten,  wenn  der 
Sit z der  Stoning  ein  mehr  peripherer  ist. 
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Nystagmus  (Augenzittern). 

Unabhangig  von  den  willkurlich  ausgefiihrten  Augenbewegungen 
beobachten  wir  bei  manchen  Patienten  zuckende  Augenbewegungen. 
welche  deni  Widen  nicht  unterworfen  sind  und  bei  Hin-  und  Herpendeln 
der  Augen  in  der  Horizontalen  Nystagmus  horizontalis,  bei  Drehung  der 
Augen  im  Sinne  von  kongruenten  Meridianneigungen  Nystagmus  rota- 
torius  genannt  werden. 

I)iese  unsteten  Augenbewegungen,  die  nicht  selten  bei  dem  Versuche 
einen  Gegenstand  zu  fixieren  zunehmen,  haben  verschiedene  Ursachen. 
Vielfach  handelt  es  sich  um  angeboren  schwachsichtige  Augen  (infolge 
Albinismus,  MiBbildungen,  vor  adem  xA.derhautkolobomen,  aber  auch 
ohne  sonstige  Verander ungen).  Man  erklart  sich  das  Augenzittern 
dann  aus  der  Unfahigkeit  richtig  zu  fixieren,  d.  h.  durch  Erfassen  eines 
im  Mittelpunkt  des  Interesses  stehenden  Gegenstandes  mit  der  Netz- 
hautmitte  die  Augenstellung  zu  reguderen.  Ferner  kann  das  Zittern 
erworben  sein  und  mit  einem  Leiden  des  Zentralnervensystems  zusammen- 
hangen.  Die  multiple  Sklerose,  die  auch  sonst  Intentionszittern  hervor- 
ruft,  ist  hier  besonders  zu  nennen.  Der  Nystagmus  kann  aber  auch  eine 
Berufserkrankung  sein,  insofern  ein  Ted  der  Kohlenbergwerkarbeiter 
wahrscheinlich  durch  Uberanstrengung  der  Augen  im  Dunkeln  und  Aus- 
fiihrung  der  Arbeit  in  Riickenlage  da  von  befallen  wird.  SchlieBlich 
kennen  wir  auch  einen  labyrintharen  Nystagmus,  ausgelost  von  einer 
Reizung  des  Vestibularis,  wie  ihn  die  Otologen  zur  Priifung  der  Erreg- 
barkeit  des  Labyrinthes  systematise!!  hervorrufen. 


Glaukom  (griiner  Star). 

Die  Spannung  des  Auges  hangt  von  dem  Druck  ab,  welehen  die 
intraokulare  Fliissigkeit  auf  die  Innenflache  der  Bulbuswandung  ausiibt. 
Wird  bei  Verletzungen  dem  Augapfel  viel  Fliissigkeit  auf  einmal  ent- 
zogen,  dann  kollabiert  er.  Aber  auch  das  Umgekehrte  kann  der  Fall 
sein:  der  Binnendruck  kann  iiber  das  normale  MaB  steigen.  Die  Folge- 
zustande  einer  solchen  Druckerhohung  schaffen  den  Sympcomenkomplex 
des  Glaukoms. 

Werden  kindliche  Augen  von  der  Erkrankung  befallen,  so  sehen 
wir  die  in  der  friihen  Jugend  noch  nachgiebige  P’bbuskapsel  vergroBerte 
Dimensionen  annehmen.  Der  ganze  Augapfel  wird  unformig,  einem 
Ochsenauge  ahnlich  (Buphthalmus,  Rydrophthalmus).  Hinter  der 
stark  vergroBerten  Hornhaut  sehen  wir  eine  auf f allend  weite  und  tiefe 
Augenkammer.  Der  Augapfel  drangf  die  Lider  vor  und  hat  etwas 
Glotzendes,  und  wenn  der  Zustand  der  brechenden  Teile  noch  die  Unter- 
suchung  des  Augenhintergrundeb  ermoglicht,  erscheint  die  Sehnerven- 
scheibe  weiB  und  ausgehohlt  (siehe  unten). 

Am  Auge  des  Erwachsenen  ist  infolge  derber  Beschaffenheit 
der  Hornhaut  und  Ledcrtidit  eine  solche  Auftreibung  des  Bulbus  in 
alien  Dimensionen  nicht  moglich.  Sie  beschrankt  sich  vielmehr  auf  eine 
zwar  engbegrenzte,  aber  um  so  wichtigere  Stelle,  insofern  die  Sehnerven- 
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papille  dem  Drucke  zum  Opfer  fallt.  Dort,  wo  die  Siebplatte  das  sonst 
feste  Gefiige  der  Sklera  lockert,  damit  durch  ihre  Poren  die  Nervenfaser- 
biindel  des  Optikus  hindurchtreten  konnen,  liegt  ein  Ort  verminderter 
Widerstandskraft,  und  iiifolgedessen  gibt  die  Bulbuswandung  mit  der 
Zeit  hier  nach.  Die  Siebplatte  wird  in  den  Nervenstamm  hineingepreBt, 
an  Stelle  der  Sehnervenscheibe  entsteht  eine  Aushohlung  (glaukoma- 
tose  Exkavation)  und  durch  Atrophie  der  Fasern  schwindet  das 
Sehvermogen  und  das  Gesichtsfeld  bis  zu  schlieBlicher  Erblindung. 

Als  maBgebenden  Faktor  fiir  die  Spannung  des  AugapfeLs  haben 
wir  den  Druck  der  intraokularen  Fliissigkeit  kennen  gelernt,  und  es 
ist  klar,  daB  dieser  wiederum  von  der  Menge  der  jeweils  im  Auge  befind- 
lichen  Fliissigkeit  unmittelbar  abliangt.  In  Betracht  kommt  das  Volumen 
des  in  vorderer  und  hinterer  Augenkammer  stehenden  Kammerwassers, 
des  groBtenteils  aus  Wasser  bestehenden  Glaskorpers  und  der  Gesamt- 
menge  des  die  AugengefaBe  durchstromenden  Blutes.  Von  diesen  Be- 
standteilen  zeigt  der  gallertige,  einen  ganz  tragen  Stoffwechsel  habende 
Glaskorper  kaum  Volumenschwankungen.  Dagegen  erregen  Kammer- 
wasser  und  Blutquantum  unsere  vermehrte  Aufmerksamkeit. 

Vordere  Schlemm  seller 
Papille  Augenkammer  Kanal 


Abb.  100.  Weg  des  Kammerwassers  aus  der  I'interen  Kammer  durch  die  Pupille 
nach  dem  Schlemm schen  K*r»nal  (rot  gezeichnet). 


Das  Kammerwasser  wird  von  dem  Corpus  cilia  re  in  schwacliem, 
aber  kontinuierlich  flieBendem  Strume  in  die  hintere  Kammer  abgeson- 
dert,  tritt  durch  die  Pupille  in  die  Vorderkammer  iiber  und  verlaBt 
schlieBlich  den  Bulbus  am  Kammerwinkel  (Abb.  100),  indem  es  durch 
die  Balkchen  des  Ligamentum  pectinatum  in  den  Schlemm  schen 
Kanal  abfiltriert  wird 

Soil  kein  tJberdruck  einsetzen,  dann  muB  das  vom  Corpus  ciliare 
gelieferte  mid  dao  in  dem  Kammerwinkel  abgesogene  Quantum  des 
Kammerwassers  sich  genau  die  Wage  lialten.  UbermaBige  Sekretion 
einesteils  und  Behinderung  des  Abflusses  andererseits  erzeugen  Druck- 
steigernng. 

Hierfiir  haben  wir  bei  den  einzelnen  Augenerkrankmigen  schon 
maimigfache  Beispiele  kennen  gelernt.  So  verursacht  die  in  den  Glas- 
korperraum  luxierte  Linse  (sielie  S.  124)  durch  AnstoBen  an  die  Fortsat-ze 
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des  Corpus  ciliare  eine  Sekretionsneurose  imd  pathologisch  gesteigerte 
Kammerwasser-Abscheidung.  Die  in  die  Vorderkammer  luxierte  Linse 
dagegen  verschlieBt  den  Kammerwinkel  und  ruft  so  Glaukom  hervor. 
Auch  die  Folgezustande  der  Iritis  (siehe  S.  68)  konnen  eine  Stauung 
des  Kammerwassers  herbeifuhren,  und  zwar  in  der  hinteren  Kammer 
bei  Seclusio  und  Occlusio  pupillae,  in  der  vorderen  Kammer  bei  der 
sogenannten  Iritis  serosa.  Dann  lemten  wir  auch  bei  intraokularen 
Tumoren  glaukomatose  Zustande  kennen. 

In  alien  diesen  Fallen  entsteht  ein  „sekun dares  Glaukom44. 
Die  Drucksteigerung  ist  erst  die  Folge  von  anderen  Augenerkrankungen. 
Demgegenuber  befallt  das  „pri  mare  Glaukom44  Augen,  die  vorher 
ganz  gesund  waren. 

Die  Ursachen  des  primaren  Glaukoms  sind  erst  teilweise  bekannt 
und  jedenfalls  nicht  einheitliche.  Wir  lernen  mehr  und  mehr  im  Glaukom 
ein  Symptom  und  nicht  eine  scharf  umschriebene  Kranklieitsform  zu 
sehen. 

Seitens  der  Vorderkammer  sind  wir  neuerdings  darauf  aufmerksam 
geworden,  daB  bei  Anwendung  mikroskopischer  VergroBerungen  in  der 
Iris  Pigmentwanderungen  sichtbar  werden,  die  wahrscheinlich  mit 
einem  Zerfall  der  Pigmentepithelien  an  der  Irishinterflache  zusammen- 
hangen  und  Vers topf ungen  der  Poren  des  Kammerwinkels  durch  den 
Pigmentstaub  nach  sich  ziehen.  Tatsache  ist,  daB  Augen,  die  solche 
Veranderungen  erkennen  lassen,  spa  ter  Glaukom  bekommen. 

Noch  wichtiger  sind  aber  die  Forschungsergebnisse  liber  den  Zu- 
sammenhang  des  intraokularen  Drucks  mit  dem  Blutdrucke  einerseits 
und  der  intraokularen  Blutmenge  andererseits. 

Ware  das  Gefabnetz  der  Uvea  und  der  Retina  ohne  jede  Schranke 
in  den  allgemeinen  Kreislauf  eingeschaltet,  dann  miiBten  sich  die  Rlur- 
druckschwankungen  auch  unmittelbar  auf  die  Spannung  des  Auges 
iibertragen,  ja  das  Auge  miiBte,  da  seine  Hiillen  nicht  nachgeKm  konnen, 
wie  ein  Plethysmograph  durch  seinen  Binnendruck  die  Schwankungen 
anzeigen.  Jedes  Biicken  und  Pressen,  jede  auf  psych*  sche  Einfliisse 
eintretende  GefaBerweiterung  miiBte  sich  im  Auger  diuck  kundtun. 
Das  ist  jedoch  unter  normalen  Verhiiltnissen  durch d us  nicht  der  Fall. 
Tierexperimente  haben  ergeben,  daB  eine  Steigerung  des  allgemeinen 
Blutdrucks  sogar  von  einer  Erniedrigung  des  Augendrucks  begleitet 
sein  kann,  und  wir  kommen  daher  zu  der  Uberzeugung,  daB  ein  be- 
sonders  fein  arbeitender  vasomotorischer  Aprarat  die  im  Gesamtkreis- 
lauf  zur  Geltung  kommenden  Druckschv  ankungen  durch  entsprechende 
Kaliberverengerung  der  intraokularen  GefaBe  so  vom  Auge  fern  halt, 
daB  eine  iibermaBige  Blutfiille  im  Bulbus  hintan  gehalten  wird. 
Im  Gegensatz  zum  Gesunden  sind  aber  bei  den  Glaukompatienten 
Parallelen  zwischen  Blutdruck-  Augenspannung  deutlich  nachweis- 
bar.  Der  Grund  kami  in  einem  Versagen  des  vasomotorischen  nervosen 
Apparates  oder  auch  in  sklerotischen  Veranderungen  des  GefaBsystems 
gesucht  werden.  Somd  \erlauft  das  Glaukom  zwar  klinisch  als  ein- 
heitliches  Krankheitsbild  und  ist  doch  ein  Symptomenkomplex  von 
verschiedener  Bede  u i ung . 
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Das  primare  Glaukom  kann  als  Glaukoma  simplex  und  als 
G 1 a u k o m a inflammatorium  verlauf en . Ini  ersteren  F alle  nimm t die 
Druckerhohung  zwar  solche  Grade  an,  daB  die  Sehnervenscheibe  samt 
Siebplatte  allmahlich  nach  ruckwarts  gedriickt  wird  und  damit  eine  lang- 
sam  fortschreitende  Sehstorung  bis  zur  schlieBlichen  Erblindung  zustande 
kommt.  Die  intraokulare  Spamiung  laBt  aber  immer  noch  die  Blut- 
zirkulation  im  Bulbus  unbehelligt.  Sie  erschwert  sie,  drosselt  sie  aber 
nicht.  Im  anderen  Falle  dagegen  greift  die  Drucksteigerung  in  die  Blut- 
versorgung  des  Auges  ein.  Es  kommt  unter  heftigen  Schmerzen  zu 
schweren  Stauungszustanden  mit  sekundarem  Odem.  Die  Stockung 
in  der  Zirkulation  des  Auges  lost  einen  ,,akuten  Glauko manf all” 
aus,  wahrend  das  Glaukoma  simplex  als  chronisches  Leiden  ohne  solche 
akute  Steigerung  der  Symptome  verlauf t. 

Indessen  sind  beide  Arten  nur  durch  ihre  Weiterentwickelung 
unterschieden ; im  Grunde  genommen  haben  wir  dasselbe  Krankheits- 
bild  vor  uns,  und  wir  werden  in  Erimierung  an  die  Lehre  von  den  Herz- 
fehlern  die  Abweichungen  beider  Formen  voneinander  dadurch  vielleicht 
umschreiben  konnen,  daB  wir  das  Glaukoma  simplex  als  kompen- 
siertes,  das  Glaukoma  inflammatorium  als  unkompensiertes 
Glaukom  bezeichnen.  Daraus  ergibt  sich,  daB  wie  der  Herzfehler, 
so  auch  das  Glaukom  jederzeit  aus  dem  kompensierten  Stadium  in  das 
unkompensierte  iibergehen  kann,  und  wir  lernen  damit  das  Glaukoma 
simplex  als  ein  unvollstandig  zur  Entwickelung  gelangcndes  Leiden 
zu  betrachten,  das  aber  gerade  dadurch,  daB  der  schmerzhafte  Glaukom - 
an  fall  nicht  zustande  kommt,  von  den  Patienten  oft  erst  zu  spat  gemerkt 
wird. 

Das  Glaukom vollbild  laBt  folgende  drei  St  adieu  wohl  erkemien  : 
die  Prodro malerscheinungen  (Glaukoma  i mm inens),  denGlaukom- 
anfall  (Glaukoma  inflammatorium  acutimi),  die  Erblindung  durch 
Glaukom  (Glaukoma  absolutum).  Verlauft  die  Erkrankung  als  Glau- 
koma simplex,  dann  geht  das  erste  Stadium  mit  Uberspringung  des 
zweiten  allmahlich  in  das  dritte  iibei 

Im  Prodro  malstadiu  m beobachten  aufmerksame  Patienten 
folgendes:  Unter  einem  leichten  Spannungsgefiihl,  das  sich  bis  zu  einem 
dumpfen  Druck  in  der  Stirn  steigcrn  kann,  legt  sich  an  manchen  Tagen 
ein  zarter  Schleier  vor  das  Auge.  Voriibergehend  sinkt  die  Sehscharfe 
und  leidet  auch  die  Naliehutellung  des  Auges,  so  daB  die  Patienten  zu 
solchen  Zeiten  das  Buch  weiter  abhalten  miissen.  Um  Lichter  treten 
Kreise  von  Regenbogenfarben  auf.  Untersucht  man  die  Patienten  in 
dieser  Periode,  dann  oieht  man  eine  leicht  rauchige  Trubung  des  Kammer- 
wassers,  geringe  Abflachung  der  Vorderkammer  und  Neigung  der  Pupille 
zur  Erweiterung  bei  mangelhafter  Reaktion  auf  Belichtung.  Auf  der 
Sklera  treten  vordere  ZiliargefaBe  als  rote  Linien  liervor.  Das  Augen- 
hintergrundsbild  ist  etwas  versclileiert.  Schon  bereiten  sich  auf  dem 
Fundus  die  ersten  Zeichen  der  Druckwirkung  auf  die  Sehnervenscheibe 
vor:  Die  Zentralarterie  zeigt  Pulsation,  weil  dem  gesteigerten  Augen- 
binnendruck  gegeniiber  das  Blut  nur  in  der  Systole  sich  Eintritt  erzwingt 
(Venenpuls  ist  eine  normale  Erscheinung!).  Auch  sind  die  ZentralgefaBe 
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im  umgekehrten  Bilde  nach  der  temporalen  Seite  zu  hinubergedrangt. 
Je  nach.  deni  Fortschritte  des  Leidens  sehen  wir  die  beginnende  Aus- 
hohlung  der  Papille;  einzelne  GefaBe  zeigen  am  Papillenrande  eine 
Abknickung.  Die  Sehscharfe  sinkt  allmahlich  und  im  Gesichtsfelde 
machen  sich  charakteristische  Einspriinge  von  der  nasalen  Seite  her 
gel  tend. 

Ausschlaggebend  ist  die  Messung  des  intraokularen  Druckes  mit  dem 
Tonometer  (Abb.  101),  einem  Instrument,  welches  auf  die  durch  1 %iges 
Holokain  unempfindlich  gemachte  Hornhaut  aufgesetzt  wird.  (Kokain 


Chorioidea 


Abb.  102.  Durchtritt  erner  Vena 
vorticosa  durch  die  Sklera 
(nach  Salz  m ann). 

kann  bei  zu  Glaukom  neigenden  Auger  den  Binnendruck  steigern, 
wahrend  es  an  gesunden  Augen  den  Druck  senkt.)  Ein  Stabchen,  °dem 
Grammgewichte  aufgeschraubt  werden,  driickt  die  Hornhaut  leicht  ein 
und  ein  Zeigerhebel  weist  die  Tiefe  der  entstehenden  Grube  nach.  Je 
hoher  der  intraokulare  Druck,  desto  geringer  ist  der  Eindruck  des  Stab- 
cheirs  in  der  Hornhaut  und  de^to  geringer  der  Ausschlag  des  Zeigers. 
Das  Instrument  ist  empirisch  geeicht,  und  auf  einer  beigegebenen  Skala 
best  man  die  Dmckwerte  in  Millimeter  Quecksilberdruck  ab.  Das 
normale  Auge  zeigt  verschiedene  Werte  bei  den  einzelnen  Individuen, 
\ on  16  bis  2/  mm  Hg,  doch  sind  die  an  beiden  Augen  festzustellenden 

Schieck,  Grundrifi  d<ir  Augenheilkunde.  2.  Aufl.  10 


CAR L F.  SHEPPARD  MEM.  LIBRARY 


146 


Glaukom  (griiner  Star). 


Cl  UO  , OV/  ■ 

zustande  kommen. 


Steigt  der  Druck  aber  noch  mehr  an,  daim  kommt  eine  bei  den 
einzelnen  Individuen  ganz  verschiedene  hohe  Grenze,  deren  Uberschreiten 
einen  akut  einsetzenden  Umschwung  im  ganzen  Krankheitsbilde  herbei- 
fiihrt;  die  intraokulare  Blutzirkulation  wird  gedrosselt,  der  Glaukom- 
anf all  bricht  aus.  Wahrscheinlich  hat  die  Absperrung  der  Zirkulation 
ihren  Grand  darin,  daB  die  groBeren  Venen  das  aus  der  Aderhaut  ab- 
flieBende  Blut  nicht  mehr  herauslassen.  Sie  durchbohren  die  Lederhaut 
nicht  senkrecht,  sondern  ganz  schrag  (Abb.  U2).  Lastet  daher  auf  der 
Sklera  ein  Druck  in  senkrechter  Richtung  zu  ihrem  Verlaufe,  dann  wird 
der  schmale  schrage  Kanal,  der  die  Vene  durchtreten  laBt,  komprimiert. 
Die  Folge  ist  eine  Strangulierung  des  Blutabflusses,  schwere  venose 
Stase  und  rapides  Ansteigen  des  intraokularen  Druckes  bis  zu  btem- 
harte.  Die  Stauung  bringt  ein  Odem  mit  sich,  die  brechenden  leile 
des  Auaes  werden  triibe,  die  Netzhaut  setzt  infolge  von  Dnierernahiung 
ihre  Funktion  aus  und  die  in  dem  Bulbus  verlaufendt-i  Endigungen 
der  Ziliarnerven  werden  gequetscht  und  erzeugen  schwere  Neuralgien. 
So  haben  wir  folgendes  Bild  vor  uns:  Die  Lide>-  sind  gedunsen.  Die 
Bindehaut  ist  hochrot  injiziert  und  zum  Teil  glasig.  unter  lhr  liegt  erne 
intensive  blaulichrote  ziliare  Injektion,  aus  der  sich  cinige  strotzend  getullte 
Venen  besonders  abheben.  Die  Hornhautobertlache  ist  matt,  manchmal 
mit  feinblasiger  Abhebung  des  Epithels  (Keratitis  bullosa).  Das  Kornea- 
gewebe  ist  rauchig  triibe.  Die  stark  abgeflachte  Vorderkammer 
enthalt  rauchiges  Kammerwasser.  Die  Pupille  erscheint  stark 
erweitert,  starr.  Linse  und  Iri.,  sind  nach  vorn  gedrangt.  Aus  der 
Pupille  erhiilt  man  bei  Tageslicht  einen  graugriinen  Reflex  („gruner 
Star11),  wahrend  die  Spiegeluntersuchung  nur  matt  rotes  Licht  aus  dem 
Fundus,  aber  keine  Einzelheiten  erkennen  liiBt.  Das  Auge  ist  halt  ge- 
spannt,’  seine  Funktion  art  das  Wahrnehmen  von  Handbewegungen 
oder  Finverzahlen  in  oinigen  Metern  Abstand  herabgesetzt.  Dabei  klagen 
die  Patienten  iiber  heftige  Kopfschmerzen  in  der  dem  Auge  entsprechen- 
den  Halbseite,  Neuralgien,  die  in  die  Stirn,  Backe,  Sclilafe,  in  die  Zahne 
ausstrahlen,  und  ein  unertragliches  Druckgefiihl  in  der  Augenliohle, 
,,als  weim  da?  Auge  herausgepreBt  werden  sollte". 

Differentialdiagnostisch  kann  der  Glauko manf  all  nianch- 
mal  AnlaB  zu  Verwechslungen  mit  heftiger  akuter  Iritis 
o-eben.  Achtet  man  jedoch  auf  die  Pupille,  welche  bei  Iritis  in  solchen 
Fallen  stets  die  Tendenz  zur  Verengerung  hat,  so  wird  die  beim  Glaukom 
tvpische  Pupillenerveiterung  die  richtige  Wertung  des  Kranldieits- 
oildes  erleichtern.  Ferner  ist  bei  Iritis  die  vordere  Augenkammer  normal 


Glaukom  (griiner  Star). 


147 


Iff 


Off.. 


h 

rlei* 


ti- 

ki 

Hr 

lirf 


pflkl 


tief  oder  sogar  tiefer,  beim  Glaukom  aber  abgeflacht.  Nicht  minder 
bewahrt  uns  die  Palpation  des  Bulbus  vor  einer  Fehldiagnose.  Im 
Glaukomanfall  ist  der  Bulbus  deutlich  hart,  bei  Iritis  andert  sich  fur 
gewohnlich  in  der  Spannung  nichts.  (Ausnahmen  siehe  S.  66  mid  69.) 

Der  Glaukomanfall  kann  Tage,  ja  Wochen  anhalten.  Je  langer 
er  wahrt  und  je  of  ter  er  wiederkehrt,  desto  unheilvoller  sind  seine  Folgen. 
Ab  und  zu  kommt  es  vor,  dab  schon  ein  einziger  Anfall  geniigt,  um 
dauernde  Erblindung  herbeizufiihren.  Die  Ursache  ist  dann  wahrschein- 
lich  die  vollige  Blutabsperrung  zur  Netzhaut,  deren  feine  Elemente 
zerf  alien. 

Zwischen  den  Anfallen  kann  im  allgemeinen  Ruhe  herrschen,  wenn 
auch  mit  jedem  Anfall  etwas  Sehscharfe  und  Teile  des  Gesichtsfeldes 
unwiederbringlich  verloren  gehen.  In  anderen  Fallen  kehrt  das  Auge 
nicht  zur  Reizlosigkeit  zuriick,  sondern  es  bleibt  auch  zwischen  den 
einzelnen  Exazerbationen  gerotet  und  entziindet  (chronisch  entziind- 
liches  Glaukom). 

Schlieblich  tritt  aber  doch  eine  Beruhigung  ein.  Das  Auge  ist 
zwar  blind  geworden,  aber  macht  keine  Schmerzen  mehr.  Das  Stadium 
des  Glaukoma  absolutu m ist  erreicht. 


Ein  an  Glaukom  erblindetes  Auge  kann  verschieden  aussehen. 
Sind  gar  keine  oder  nur  kurz  dauernde  Glaukom anfalle  iiber  dasselbe 
hinweggegangen,  dann  erkennt  man  die  Veranderungen,  welches  an  der 
Papille  zur  Erblindung  gefuhrt  haben.  Wiihrend  unter  normalen  Ver- 
haltnissen  die  Sehnervenfasern  nach  Durch tritt  durch  die  Lamina 
trichterformig  auseinander  weichen,  die  Zentralgefabe  annahernd  in 
der  Mitte  der  Papille  sich  in  ihre  Aste  teilen  und  in  geradem  Verlaufe 
nach  oben  und  unten  zu  iiber  den  Papillenrand  hinwegtreten,  erblicken 
wir  an  Stelle  des  Trichters  eine  Aushohlung  (Abb.  103  b),  auf  deren  Bcden 
einige  nasal  ziehende  Gefiibe  sichtbar  werden.  Sie  verschwinden  am 
Rande  der  Hohle  und  tauchen  an  einer  anderen  Stelle  wieder  did , um  nun 
den  JVeg  auf  die  Netzhaut  fortzusetzen.  Man  nennt  die  Gefabe  ,,rand- 
standig  abgeknickt‘\  Der  Boden  der  Aushohlung  (ExkavaMon)  ist  grell- 
weiB,  hie  und  da  unter brochen  von  den  grauen  Lochern  der  Siebplatte. 
Eine  ,,physiologische  Exkavation“  zeigen  schon  viele  durchaus  normale 
Papillen,  wenn  dort,  wo  der  Nervenfasertrichter  sich  in  der  Tiefe  zu- 
spitzt,  ein  kleines  Feld  Lamina  cribrosa  sichtbar  ist.  Mit  dem  Schwund 
der  Nervenfasern  und  der  Verdrangung  der  .Lamina  nach  riickwarts 
wird  diese  Exkavation  pathologischerweise  grober  und  grober,  bis  end- 
lich  die  Lamina  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Papille  klar  vor  uns  liegt. 

Auch  ist  die  Papille  ringsum  von  einem  atrophischen  Bezirk  (glau- 
komatosem  Hof)  der  Aderhaut  umgeben,  weil  die  innerste  Lage  der 
Lamina  mit  der  Aderhaut  verwachsen  ist  und  diese  in  die  Aushohlung 
ein  Stuck  mit  hineinzieht. 


:uo 

‘ 


Wenn  das  Auge  aber  schwere  Glaukomanfalle  uberstanden  hat, 
dami  hellt  sich  der  Glaskorper  nicht  wieder  hinreichend  auf  und  kann 
man  den  Hintergrund  nur  unscharf  zu  Gesicht  bekommen.  Vielfach 
triibt  sich  auch  infoige  Ernahrungsstorung  die  Linse  (Cataracta  glauco- 
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Abb.  103  a.  Physiologische  Exkavation. 
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matosa).  Die  vordere  Kammer  bleibt  abgeflacht  und  die  Pupille,  rings 
umgeben  von  atrophischer  Iris,  ist  maximal  erweitert  und  starr.  Ab  und 
zu  stellen  sich  auch  in  der  Gegend  des  Corpus  ciliare  buckelformige 
Vortreibungen  der  Sklera  ein,  durch  die  das  Pigment  des  Uvealtraktus 
blauschwarz  hindurchschimmert  (Ziliarstaphylome). 


Abb.  104.  Glaukomatose  Exkavation  der  PapiOe  mit  nasaler  Verdrangung  der 
ZentralgefaBe,  Abknickung  derselben  am  Rinde  und  Halo  glaucomatosus. 

Als  eine  besondere  Abart  ist  noch  das  hamorrhagische  Glaukom 
zu  bezeichnen,  das  durch  flachenbatte  Blutungen  in  die  Netzhaut  und 
Blutergiisse  in  den  Glaskorpei  gekennzeichnet  ist  und  meist  deletar 
verlauft,  so  dab  infolge  der  Scliuierzen  Enukleation  erfolgen  muB. 

Die  Therapie  des  Glaukoms  ist  gebunden  an  die  moglichst 
friihzeitige  Diagnose.  Je  fiuDer  ein  Glaukom  zur  Behandlung  kommt, 
desto  sicherer  ist  unser^  Hnfe ; denn  es  kaim  sich  immer  nur  darum  han- 
deln,  den  noch  verbliebenen  Funktionsrest  zu  retten.  Die  medika- 
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intraokularen  Druckes  erzeugt  ward. 


Wir  verordnen:  Eserin.  salicyl.  0,1;  Aqu.  dest.  10,0.  Oder:  Pilo 
carp,  hydrochl.  0,1;  Aqu.  dest.  10,0. 


^ Kammerwinkel 


Abb.  103.  Pupille  durch  Eserin  verengt.  Iris  ausgestreckt.  Kammerwinkel  klafft. 


Abb.  106.  Pupille  durch  Atropin  erweitert.  Kammerwinkel  ist  schmal 
(nach  Merkel-Kallius). 

Mit  einer  solchen  Behandlung  lassen  sich  leichtere  Falle  von  Glau- 
koma  simplex  wohl  in  Schrankei:  lialten;  auch  kann  man  daunt  einen 
eben  beginnenden  Glaukomanlall  noch  zuriickbnngen.  Im  Hinblick 
auf  die  Gefahrlichkeit  der  Afiektion  und  die  Unmoglichkeit,  den  ver- 
loren  gegangenen  Teil  der  I unktion  wieder  herzustellen,  wird  man  aber 
in  der  moglichst  friihzeitig  ausgefiihrten  druckentlastenden  Operation 
die  sicherste  Hilfe  sehen.  Wir  haben  sie  in  der  Trepanation  der  Bulbus- 
hiille  nach  derMethode  von  Elliot  (Abb.  107).  NachBildung  ernes  Binde- 
hautlappens  am  oberen  Hornhautrande  wird  mittels  ernes  kleinen  Trepans 
von  ungefahr  1,8  mm  Lochweite  die  Sklera  unnnttelbar  an  der  Horn- 
hautgrenze  durchbohrt.  Das  Loch  bildet  dann  eine  kiinstliche  Fistel 
fiir  das  Kammerwasser,  welches  unter  die  Bindehaut  absickert  Fur 
das  Ola  ikoina  simplex  ist  die  Trepanation  die  maBgebende  Opeia- 
tion  geworden,  wahrend  man  beim  Glaukomanfall  nach  Albrecht 
Graefes  Methode  ebensogut  durch  eine  breite  Iridektomie  nach 
.ben  helfen  kann.  Die  Iridektomie  ist  direkt  erforderlich  bei  den- 
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jenigen  Fallen  von  Sekundarglaukom,  die  durch  PupillarabschluB  ver- 
ursacht  sind  (s.  S.  68). 

Gemeinhin  vermag  die  Operation  aber  nur  den  weiteren  Verfall 
des  Sehvernlogens  zu  verhiiten.  Sie  bringt  den  verloren  gegangenen  Teil 
der  Sehscharfe  und  des  Gesichtsfeldes  nicht  wieder ! Somit  ist  friihzeitige 

I I ■ Trepan 


\S 

Abb.  107.  Trepanation  nach  Elliot  bei  Giaukom. 

Hilfe  notig,  und  machen  sich  diejenigen  Arzte,  die  den  Zustand  ver- 
kennen  und  womoglich  beim  Glaukoma  simplex  dem  Patienten  raten, 
abzuwarten,  bis  er  nur  noch  Hell  und  Dunkel  sieht,  vveil  er  beginnenden 
grauen  Star  hatte,  einer  schweren  Unterlassungssiinde  schuldig.  Alle 
Kranken,  bei  denen  auch  nur  der  entfern teste  Verdacht  auf  Giaukom 
besteht,  miissen  umgehend  in  facharztliche  Behandlung  iibt  rwiesen 
werden. 


Die  Mifibildungen  desjJAuges. 

Gegen  Ende  des  ersten  Fotalmonats  finden  wir  im  Kopfende  des 
Medullarrohres  zwei  seitliche  blasenformige  AuSvStiilpungen,  die  mit 
einem  hohlen  Stiel  in  das  fotale  Gehirn  iibergeheu  Es  ist  die  erste  Anlage 
der  Netzhaut  und  des  Sehnerven,  offenkundigen  Teilen  des  Gehirns  selbst. 
An  diesen  primaren  Augenblasen  macht  sich  noch  im  ersten  Monate 
eine  wichtige  Veranderung  geltend.  Dadurch,  daB  die  Kuppe  der  Blasen 
im  Wachstum  zuriickbleibt,  bekommt  die  Augenanlage  das  Aussehen 
eines  Bechers  mit  doppelter  Wandung,  deren  innere  Lage  die  eigentliche 
Netzhaut,  die  auBere  das  Pigmentepithel  der  Netzhaut  spaterhin  bildet. 
Von  vorn  senkt  sich  in  die  Becheroffnung  die  von  dem  Ektoderm  ab- 
geschnurte  Linse  ein.  Noch  ist  aber  die  sekundare  ,,Augenblase“  nicht 
ringsherum  geschlossen  (Abb.  75  S.  113);  denn  die  Einstiilpung  der 
spateren  Netzhaut  'in  das  spatere  Pigmentepithel  vollzieht  sich  nicht 
nur  von  vornher,  sordern  auch  in  Gestalt  einer  Rinne,  die  unten 
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ventral  liegt.  Es  ist  die  Augenspalte,  durch  welche  Mesodermgewebe 
zum  Aufbau  des  fotalen  GlaskorpergefaBsystems  in  die  Hohle  des  Bechers 
eindringt.  Am  Anfange  des  zweiten  Fotalmonats  schlieBt  sich  normaler- 
weise  diese  Spalte  und  dann  umgibt  die  Anlage  der  Netzhaut  den 
Glaskorperraum  durchgehend. 


Sehnerv 


Abb.  108.  Sekundare  Augenblase. 


Fiir  die  MiBbildungen  des  Auges  ist  dieser  Spalt  jedoch  von  groBer 
Bedeutung;  denn  unter  der  Einwirkung  hereditarer  oder  krankhafter 
(nicht  entzundlicher)  Einfliisse  bleibt  eine  Briicke  zwischen  deni  in  den 
Glaskorperraum  verlagerten  Teile  des  Mesoderms  und  dem  die  sekun- 
dare Augenblase  einhullenden  bestehen,  so  daB  die  SchlieBung  der 
Spalte  verzogert  oder  verhindert  wird.  Hier unter  leidet  eoensowohl 
die  weitere  Entwickelung  der  Netzhaut  als  auch  die  geordnete  Bildung 


Abb.  109  a.  Operatives  Iriskolobom.  Abb.  109  b.  Angeborenes  Kolobom. 

der  Uvea  (Iris,  Corpus  ciliare  und  Chorioidea)  und  der  Sklera  im  Be- 
reiche  der  klaffenden  Liicke.  Die  Folge  sind  die  kongenitalen  Kolo- 
bome. 

An  der  Iris  sehen  wir  eine  spaltformige  VergroBerung  der  Pupille 
nach  unten  zu.  Sie  unterscheidet  sich  von  den  kiinstlich  durch  Irid- 
ektomie  geschaffenen  Kolobomen  dadurch  (Abb.  109  a u.  b),  daB  die 
Pupille  in  das  Kolobomgebiet  ohne  scharfe  Absetzung  ubergeht  und 
gemeinhin  auch  die  Begrenzung  des  letzteren  durch  den  braunen  Pupillar- 
saum  sichtbar  ist.  Typische  Iriskolobome  liegen  auBerdem  am  unteren 
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Pupillenumfange,  die  artefiziellen,  wenn  nicht  besondere  optische  Griinde 
maBgebend  sind,  nach  oben. 

Die  Spaltbildungen  der  Iris  konnen  isoliert  vorkommen,  aber  auch 
mit  gleichen  Anomalien  des  riickwartigen  Abschnittes  des  Uvealtraktus 
verbunden  sein  (Abb.  110).  Wir  erblicken  dann  als  Kerinzeichen  des  Netz- 
haut-Aderhautkoloboms  auf  dem  unterenFundusgebiete  einen  weiBen 


Abb.  110.  Coloboma  < hor  oideae. 


Spalt,  der  sich  unter  Umstanden  bis  zur  Sehnervenpapille  erstrecken 
und  sogar  diese  noch  einbeziehen  kann.  In  der  roten  Aderhaut  klafft 
eine  Liicke,  durch  welche  das  weiBe,  oft  Ausbuchtungen  zeigende  Ge- 
webe  der  Sklera  sichtbar  wird.  DingefaBt  werden  die  Rander  des  Spaltes 
n vielen  Fallen  durch  eine  pigmentierte  Zone. 

Auch  die  Linsenbildarg  kann  durch  den  Mesodermzapfen,  der  ins 
Glaskorperinnere  hinr  ii.ragt  und  die  SchlieBung  der  Augenspalte  ver- 
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hindert,  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Wir  sehen  dann  eine  Ein- 
kerbung  ihres  Aquators  am  unteren  Umfange  (Linsenkolobo m). 

Hingegen  machen  isolierte  Lochbildungen  in  der  Gegend  der  Hintei- 
grundsmitte  (Makulakolobonie  und  Optikuskolobome)  noch  groBe 
Schwierigkeiten  fur  die  Erklarung. 

Andere  MiBbildungen  hangen  mit  einer  unvoUstandigen  Ruckbil- 
dung  der  fotalen  GefaBnetze  zusammen,  welche  die  Linsenvorderflache 
umspinnen  und  den  Glaskorper  ernahren.  So  erblicken  wir  Reste  dei 
Pu  pillar  me  mb  ran  in  Gestalt  von  zarten  pigmentierten  Fasern, 
die  von  der  Vorderflache  der  Iris  iiber  die  Pupille  hinwegziehen  oder 
als  abgerissene  Faden  in  das  Pupillargebiet  hineinragen.  Eine  Arteria 
hyaloidea  persistens  wiederum  erscheint  teils  als  eine  Strangbildung 
am  hinteren  Linsenpole,  daim  meist  mit  einer  Cataracta  capsularis 
posterior  verbunden,  oder  als  ein  Bindegewebsfortsatz,  der  aus  dem 
GefaBtrichter  der  Papilla  nervi  optici  herausragt,  manchmal  als  zu- 
sammengedrehter  Strang. 

Die  markhaltigen  Nervenfasern  der  Xetzhaut  wurden  schon  S.  108 
beschrieben;  ebenso  ist  der  kongenitalen  Starformen  schon  S.  115  Er- 
wahnung  getan. 

Die  Verletzungen  (les  Auges  und  die  sympathische 

Ophthalmie. 

Bei  Verletzungen  des  Auges  kommt  es  zunachst  darauf  an  fest- 
zustellen,  ob  die  Augenkapsel  eine  durchdringende  VVunde  tragt  und 
ob  noch  ein  Fremdkorper  im  Augeninnern  weilt.  Koimen  wi r nirgends 
eine  Eroffnung  der  schiitzenden  Augenhiille  nachweisen,  so  sprechen 
wir  von  einem  stumpfen  Trauma,  das  unter  Umstanden  wohl  Substanz- 
verluste  an  der  Hornhaut  und  Bindehaut-J^ederhaut  erzeugen  kann, 
aber  in  seiner  ganzen  Art  ernste  Gefahi  en  fur  die  Erhaltung  des  Auges 
nur  selten  einschlieBt. 

Als  Folgezustande  der  Einwirkung  stumpfer  Gewalt 
kennen  wir: 

1.  Blutung  in  die  Vorderkammer  (Hyphama).  Am  Boden 
der  Kammer  liegt  eine  Schichfc  Blut,  stammend  aus  geborstenen  Iris- 
gefaBen.  Ein  Hyphama  resorbiert  sich  meist  von  selbst  und  bedarf 
nur  ausnahmsweise  dei  Eutleerung  durch  Punktion  der  Vorderkammer. 
Die  Sehstorungen  ontsprechen  der  wolkigen  Triibung  des  Kammer- 
wassers  und  gehen;  wenn  keine  anderen  Augenteile  verletzt  sind;  voriiber. 

2.  Risse  in  dem  Pupillarrand  der  Iris  und  LosreiBung 
der  Iriswu^zel  vom  Corpus  ciliare  (Iridodialyse).  Siehe  Seite  72. 

3.  V oi ubergehende  oder  bleibende  Lahmung  der  Pupille  in 
erweiterter  Stellung  und  Akkommodat-ionsparese  (Lahmung  der 
inneren  Aste  des  Okulomotorius ; s.  S.  138). 

4.  Ruptur  der  Lederhaut.  Trifft  ein  Schlag  von  solcher  Heftig- 
keit  das  Auge,  daB  die  Bulbuskapsel  platzt,  so  treten  mit  Vorliebe  kon- 
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zentrisch  mit  dem  Hornhautrande  in  der  Lederhaut  Einrisse  auf,  iiber 
denen  die  leicht  verschiebliche  Bindehaut  erhalten  bleibt  (subkonjunk- 
tivale  Skleralruptur).  Bei  derartigen  Traumen  ist  also  die  Bulbuskapsel 
selbst  zwar  eroffnet,  aber  eine  freie  Kommunikation  der  Wunde  mit 
dem  Bindehautsacke  und  damit  mit  der  Haut  und  ihren  Keimen  nicht 
gegeben.  Man  rechnet  daher  solche  Verletzungsfolgen  zu  den  stumpfen 
Traumen.  Tatsachlich  geschehen  sie  auch  mit  stumpfen  Gegenstanden 
(Stockschlag,  KuhhornstoB).  In  die  geschaffene  Spalte  kann  Iris,  Corpus 
ciliare  oder  sogar  die  aus  dem  Aufhangebande  losgerissene  Linse  vor- 
f alien.  Letztere  bleibt  als  ein  linsenformiger  Buckel  unter  der  Bindehaut 
liegen. 

Schwere  Blutungen  in  die  Vorderkammer  und  in  den  Glaskorper- 
raum  sind  stets  damit  verbunden;  demgemaB  ist  auch  die  zuriickblei- 
bende  Funktionsstorung  meist  betrachtlich. 

Indessen  kommen  eiterige  Infektionen  im  Anschlusse  an  diese  Art 
von  Verletzungen  kaum  vor,  da  die  intakte  Bindehaut  eine  gute  Schranke 
gegenuber  der  Bakterienflora  des  Bindehaut  sacks  abgibt.  Man  kann 
sich  daher  mit  der  Anlegung  eines  Verbandes  begnligen  und  iiberlaBt 
dem  Organismus  die  SchlieBung  der  Spalte  unter  der  Bindehaut.  Die 
unter  die  Konjunktiva  geschleuderte  Linse  kann  man  spater  durch 
Inzision  entfernen. 

5.  Blutungen  in  den  Glaskorper.  Sie  sind  der  Therapie  wenig 
zuganglich  und  konnen  durch  Schrumpfung  Netzhau  tablo  sung 
erzeugen  (s.  S.  92). 

6.  Linsentriibungen  (Cataracta  traumatica;  s.  S.  117. 

7.  Luxation  und  Subluxation  der  Linse  (s.  S.  124). 

8.  Einrisse  in  die  Aderhaut,  meist  konzentrisch  mit  dem  Ilin- 
fange  der  Papilla  nervi  optici.  Auf  dem  roten  Fundus  sind  weiBe  Spalten 
unter  der  Retina  sichtbar. 

9.  Commotio  retinae.  Einige  Stunden  nach  dem  Trauma  ent- 
wickelt  sich  eine  milchige  WeiBfarbung  der  Netzhaut.  Sie  beruht  wahr- 
scheinlich  auf  Odem  der  Nervenfaserschichte  und  gehc  nach  wenigen 
Tagen  voriiber,  ohne  ernsthafte  Folgen  zu  hinterlassen. 

10.  Ablatio  retinae.  Siehe  Seite  92. 

11.  Schadigungen  der  Netzhaut mitte.  Bei  schweren  Er- 
schiitterungen  des  Bulbus  kommt  es  am  hinteieu  Pole,  also  in  der  Gegend 
der  Makula,  zu  feineren  oder  groberen  Veranderungen  des  Sinnes-  und 
Pigmentepithels.  Sie  sind  irreparabel,  veiursachen  trotz  minimaler 
Ausdehnung  oft  erhebliche  Sehstorung  und  erfordern  sehr  genaues 
Spiegeln  der  Netzhautmitte  im  aufrechten  Bilde,  weil  sie  sich  sonst 
leicht  dem  Nachweise  entziehen. 

Die  durchdringenden  Verletzungen  der  Bulbuskapsel 
konnen  dieselben  Folgeerscheinungen  wie  die  stumpfen  nach  sich  ziehen; 
hinzu  tritt  aber  als  erschwerendes  Moment  die  Moglichkeit  1.  des  Ver- 
weilens  eines  Fremdkorpers  im  Augeninnern,  2.  einer  Infektion  mit 
Eitererregern,  3.  einer  Infektion  mit  Erregern  der  sympathischen  Augen- 
erkrankung. 
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Von  den  intraokularen  Fremdkorpern  ist  der  Eisensplitter 
der  wichtigste  und  haufigste.  Seine  Feststellung  ist  deswegen  sofort 
notig,  weil  ein  langeres  Verbleiben  von  Eisen  im  Auge  eine  Impregnation 
der  Netzhautsinneszellen  mit  den  gelosten  Eisensalzen  (Verrostung,  Side- 
rosis)  zur  Folge  hat  und  weil  die  Entfernung  des  Splitters  durch  den 
Magneten  die  einzigste  Moglichkeit  bietet,  das  Auge  vor  der  Erblindung 
zu  retten.  Neben  genauer  Anamnese  sichert  der  positive  Ausfall  der 
Sideroskop-Untersuchung  die  Diagnose.  Eine  leicht  schwingende  Magnet- 
nadel  dient  durch  ihre  Ablenkung  bei  Annaherung  eines  mit  einem 
Eisensplitter  behafteten  Auges  als  Hilfsmittel;  und  ebenso  wird  die 
magnetische  Kraft,  wemi  auch  ausgehend  von  einem  Elektromagneten 
in  Riesen-  oder  Stabform,  benutzt,  um  den  Splitter  aus  dem  Auge  heraus- 
zuziehen.  Je  friiher  die  Operation  vorgenommen  wird,  je  weniger  festes 
Lager  der  Splitter  im  Bulbus  gefunden  hat,  desto  sicherer  gelingt  die 
Magnetextraktion  und  desto  besser  ist  die  Prognose  fiir  die  spatere 
Funktion  des  Auges.  Wird  ein  Eisensplitter  iibersehen,  dann  dokumen- 
tiert  sich  bald  seine  Anwesenheit  durch  eine  rostbraune  Farbung  der 
Iris.  Es  ist  dann  aber  auch  der  richtige  Augenblick,  dem  Auge  zu  helfen, 
verpaBt;  demi  genau  so  wie  sich  der  Rost  in  der  Iris  niederschlagt, 
sitzt  er  auch  in  den  Stabchen  und  Zapfen  der  Netzhaut,  die  durch  die 
Eisensalze  unwiederbringlich  zugrunde  gehen. 

Kupfersplitter  lassen  sich  weder  physikalisch  auffinden,  noch 
herausbringen.  Die  so  haufigen  Verletzungen  mit  Ziindhiitchenteilen 
gehoren  daher  zu  den  schwersten ; denn  sie  f iihren  durch  Gbertritt  der 
Kupfersalze  in  die  Glaskorperfliissigkeit  eine  chemische  Kiterung  herbei, 
der  das  Auge  durch  Schrumpfung  schlieBlich  erliegt. 

Blei  und  Glas  konnen,  wenn  es  sich  um  ganz  kleine  Partikelchen 
handelt,  manchmal  einheilen.  Nickelsplitter  werden  anstandslos 
im  Auge  vertragen,  wenn  sie  nicht  durch  ihr  Gewicht  und  ihre  Form 
zu  Reizzustanden  AnlaB  geben. 

Hat  die  Untersuchung  ergeben,  daB  Lein  Splitter  in  dem  Auge  vor- 
handen  ist,  dann  gehen  wir  an  die  SchiieBung  derWunde.  Zunachst 
werden  vorgefallene  Teile,  wie  Irisprolaps,  Glaskorperprolaps  etc.,  ab- 
getragen  bzw.  vorsichtig  aus  de  r Wunde  herausprapariert.  In  ganz 
frischen  Fallen  kann  man  wold  auch  versuchen,  einen  Irisprolaps  zu 
reponieren.  Daran  schlieBt  sich  die  Deckung  der  Wunde.  Liegt  sie  imier- 
halb  des  Gebietes  der  Bindehaut,  dann  geniigt  die  Anlegung  einiger  Binde- 
hnutsuturen.  Bei  Verletzungen,  die  die  Kornea  oder  den  Limbus  getroffen 
haben,  verwenden  v ir  ebenfalls  Bindehaut.  Wir  bilden  einfach  oder 
doppelt  gestielte  verschiebliche  Lappen  aus  der  benachbarten  Konjunk- 
tiva  und  verlac, ern  diese  so,  daB  sie  mit  ihrer  blutenden  Ruckflache 
die  Wunde  bcdecken.  In  wenigen  Tagen  ist  dann  ein  fester  WundschluB 
gewahrleistet.  Nachdem  die  Lappen  ihren  Zweck  erfiillt  haben,  gleiten 
sie  meist  von  selbst  wieder  von  der  Homhaut  herunter  oder  sie  werden 
abprapariert. 

Von  groBter  Bedeutung  ist  nun  der  weitere  Verlauf  der  Falle. 
Im  ailgemeinen  sind  drei  Moglichkeiten  zu  unterscheiden. 
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Am  giinstigsten  ist  der  Ausgang,  wenn  das  Auge  sich  nach  fjber- 
winden  der  unmittelbar  dem  Trauma  folgenden  Reizung  mehr  und  mehr 
beruhigt.  Zunachst  zeigt  naturlich  jedes  verletzte  Auge  konjunktivale 
und  ziliare  Injektion,  manchmal  Lidodem,  regelmaBig  Lichtscheu  und 
Tranentraufeln.  Ja,  in  den  ersten  Tagen  nehmen  diese  Reizerscheinungen 
nicht  selten  noch  an  Heftigkeit  zu.  Mit  dem  4.  bis  5.  Tage  pflegt  aber  in 
unkomplizierten  Fallen  die  Reizung  allmahlich  abzuklingen.  Die  In- 
jektion schwindet,  das  Auge  kann  besser  geoffnet  werden,  die  Hyperamie 
der  Iris  laBt  nach.  So  geht  das  Auge  langsam,  aber  stetig  der  Heilung 
entgegen. 

Allerdings  machen  hie  und  da  die  bei  Linsenverletzung  in  groBerer 
Anzahl  in  die  Vorderkammer  austretenden  Linsenflocken  (s.  S.  117) 
erneute  Reizung,  indem  sie  den  Kammerwinkel  verlegen  und  Druck- 
steigerungen  erzeugen.  Fine  lineare  Extraktion  laBt  die  Flocken  dann 
aus  der  Vorderkammer  in  den  Konjunktivalsack  ab.  Bald  sehen  wir 
nach  der  Druckentlastung  das  Auge  sich  wieder  beruhigen.  Es  wird  immer 
blasser  bis  zur  vollstandigen  Reizlosigkeit,  die  nach  der  Schwere  der 
Verletzung  in  kurzerer  oder  langerer  Zeit  erreicht  wird.  Solche  Augen 
machen  dem  Arzte  dann  keine  Sorge  weiter.  Die  Riickkehr  des  Seh- 
vermogens  richtet  sich  selbstverstandlich  nach  der  Art  der  Verletzung 
und  der  angerichteten  Zerstorung.  Trotz  normaler  Heilung  bleiben  viele 
Augen  nach  perforierender  Verletzung  blind,  wenn  das  Trauma  weit 
nach  hinten  gegriffen  und  durch  Glaskorperverlust  Netzhautablosung 
hervorgerufen  hat. 

Die  zweite  Moglichkeit  ist  die  Infektion  mit  Eitererregern. 
Sie  macht  sich  oft  schon  am  zweiten  Tage,  stets  innerhalb  der  ersten 
Woche  kenntlich.  Die  Wundrander  bekommen  einen  schmierigen  Be* 
lag,  ein  triibes  Exsudat  in  der  Vorderkammer  taucht  auf  oder  aus  dem 
Glaskorperraum  schimmert  eine  Eiteransammlung  als  gelber  Schein 
durch.  Der  Zustand  kann  zuriickgehen,  triibt  aber  stets  die  Prognose 
wesentlich,  weil  die  schrumpfenden  intraokularen  Exsudatc  in  der  Vor- 
derkammer  Verlegung  der  Pupille,  im  Glaskorperraum  Netzhautablosung 
erzeugen,  oft  auch  eine  Verkleinerung  des  ganzen  Aug&fels  (Phthisis 
bulbi)  herbeifiihren.  Das  spatere  Auftreten  von  Kneehenneubildung 
in  dem  schwartigen  intraokularen  Bindegewebe  kann  noch  nach  Jahren 
durch  Schmerzen  zur  Enukleation  zwingen;  auch  kann  die  fortgesetzte 
Reizung  der  Ziliarnerven,  die  in  die  Schwarten  eingebettet  sind,  die  Ent- 
fernung  notig  machen  (Phthisis  bulbi  dolorosa).  Solche  Endausgange 
rufen  aber  schon  die  Gefahr  einer  sympathischen  Ophthalmie  hervor 
und  sind  auch  von  dem  Gesichtspunkte  aus,  daB  das  andere  Auge  ge- 
schiitzt  werden  muB,  zu  betrachten.  Damit  kommen  wir  zur  dritten 
Moglichkeit. 

Die  ernsteste  Komplikation  des  Heilungsverlaufs  ist  das  Auftreten 
von  Anzeichen,  daB  mit  der  Verletzung  die  Erreger  der  sympathischen 
Ophthalmie  eingedrungen  sind.  Da  uns  die  Natur  dieser  Erreger 
vollig  unbekannt  ist  und  such  im  klinischen  Bilde  die  zutage  tretenden 
Symptome  eine  schcrfe  Abgrenzung  gegeniiber  bestimmten  anderen 
Erkrankungen  des  A uges  nicht  gestatten,  gehort  die  Entscheidung, 
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ob  die  Gefahr  einer  sympathischen  Ophthalmie  vorliegt,  zu  den  schwer- 
sten  Aufgaben,  die  einem  Augenarzte  gestellt  werden  konnen. 

Auch  liber  das  Wesen  der  Erkrankung  ist  noch  mancher  Schleier 
gebreitet.  Wir  wissen  nur,  daB  nach  perforierenden  Verletzungen  eine 
schleichend  verlaufende  Entzlindung  des  Uvealtraktus  vorkonimt, 
welche  in  gleicher  Form  auf  das  andere  Auge  iibergehen  und  dort  die- 
selben,  oft  genug  zur  Erblindung  fiihrenden  Verander ungen  erzeugen 
kann.  Das  klinische  Bild  unterscheidet  sich,  soweit  der  vordere  Augen- 
abschnitt  in  Frage  kommt,  nicht  sonderlich  von  einer  schweren  Iritis, 
wie  sie  ganz  ahnlich  auch  bei  chronischer  Iristuberkulose  zur  Beobach- 
tung  gelangt.  Auch  pathologisch-anatomisch  ist  es  schwer,  eine  sym- 
pathische Erkrankung  des  Uvealtraktus  von  einer  bestimmten  Form 
der  Augentuberkulose  zu  trennen.  Wir  gewinnen  damit  zwar  einen 
Anhalt,  der  uns  erlaubt,  die  sympathische  Ophthalmie  auf  die  Wirkung 
von  lebenden  Erregern  zuriickzufiihren,  doch  darf  die  Parallele  zwischen 
beiden  Infektionen  keinesfalls  dahin  gedeutet  werden,  daB  sympathische 
Ophthalmie  und  Tuberkulose  identisch  oder  verwandt  waren.  Alle 
Versuche,  die  Erkrankung  auf  Tiere  zu  iibertragen,  sind  fehlgeschlagen, 
wahrend  gerade  die  Uberimpfung  der  Tuberkulose  auf  Meerschweinchen 
und  Affen  mit  Leichtigkeit  gelingt. 

Infolge  dieser  schmerzlichen  Liicken  in  unserer  Kenntnis  vom 
Wesen  der  Erkrankung  bleibt  unsere  Diagnose  einer  drohenden  sym- 
pathischen Ophthalmie  immer  eine  Wahrscheinlichkeitsd^^nose,  die 
allerdings  im  Hinblick  auf  das  Schicksal  des  zweiten  Auges  schwer- 
wiegend  genug  ist. 

Wenn  an  eine  Verletzung,  die  die  Augenhullcn  eroffnet  hat,  sich 
nach  Verlauf  der  ersten  Tage  eine  mehr  und  meh*'  zunehmende  Reizung 
des  Auges,  vor  allem  der  Iris  und  des  Corpus  ciliare  anschlieBt,  dann 
besteht  stets  die  Gefahr,  daB  das  Leiden  auf  das  andere  Auge  iiber- 
springen  kann.  Deswegen  gehoren  alle  perforierenden  X erlet- 
zungen  unbedingt  in  f acharztliob t Behandlung.  Als  friihester 
Termin,  daB  das  andere  Auge  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  gilt  der 
12.  Tag.  Die  kritischste  Zeit  liegt  zwischen  der  3.  und  8.  Woche.  Damit 
ist  nicht  gesagt,  daB  die  sympi  tl  lische  Ophthalmie  des  zweiten  Auges 
nicht  noch  nach  Jahren  ausbrechen  konnte.  Allerdings  kommen  dann 
nur  solche  Falle  in  Frage,  welche  nach  der  Verletzung  eine  kiirzere  oder 
langere  Zeit  darauf  verdachtig  gewesen  sind,  daB  die  unbekannten  Er- 
reger  in  deni  verletzten  Auge  eine  Infektion  erzeugt  hatten.  Das  Auge 
beruhigte  sich  dann  ; es  bleibt  aber  immer  eine  Quelle  der  Sorge.  Ein 
kurzes  Aufflammen  der  Iritis  noch  nach  Jahren  kann  Ausgangspunkt 
fur  den  Ausbruch  der  Erkrankung  am  zweiten  Auge  werden.  Somit 
gibt  es  flir  die  Moglichkeit  des  Eintritts  der  Katastrophe  iiberhaupt 
keine  absolut  gliltige  zeitliche  Grenze. 

Be^enders  leicht  kommt  die  sympathisierende  (d.  h.  das  verletzte 
Auge  befallende  und  das  andere  gefahrdende)  Entzundung  dann  zu- 
stande,  wenn  das  Trauma  die  Iris  oder  das  Corpus  ciliare  mit  verletzt 
Pat.  Folglich  sind  diejenigen  Falle  vor  allem  suspekt,  die  eine  Wunde 
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an  der  Hornhaut-Lederhautgrenze  aufweisen,  in  der  womoglich  noch 
Teile  des  Uvealtraktus  vorgef alien  sind.  Weniger  neigen  diejenigen 
Verletzungen  dazu,  die  eine  wirklich  eiterige  Infektion  zur  Folge  haben. 
Vielleicht  werden  die  Erreger  der  sympathisierenden  Entziindung  von 
den  Eitererregern  iiberwu chert. 

Als  Hegel  kann  aber  gelten,  daB  im  allgemeinen  alle  Augen  mit 
perforierenden  Verletzungen  dann  eine  Gefahr  fiir  das  andere  Auge 
abgeben,  wenn  sich  iiber  die  erste  oder  zweite  Woche  hinaus  die  ziliare 
Injektion  nicht  verlieren  will,  sondern  im  Gegenteil  noch  zunimmt. 
Die  friiher  als  Kemizeichen  angesprochene  Druckempfindlichkeit  der 
Sklera  in  der  Gegend  des  Corpus  ciliare  bestarkt  zwar  unseren  Argwohn, 
kann  aber  im  Ealle  des  Fehlens  als  Kriterium  nicht  verwertet  werden. 

Das  zweite,  also  nicht  verletzte  Auge  wird  nach  Traumen  des  anderen 
oft  nur  nervos  mit  gereizt.  Es  kann  der  Symptomenkomplex  der  sym- 
pathischen  Reizung  eintreten,  einer  Affektion,  welche  von  der 
wirklichen  sy  mpathischen  Entzundung  grundverschieden 
ist.  Die  Reizung  ist  eine  Neurose,  die  sympathische  Ophthal- 
mie eine  organische  Erkrankung.  Eine  sympathische  Reizung 
stellen  wir  fest,  wenn  das  andere  Auge  zum  Tranen  neigt,  lichtscheu 
ist,  leicht  ermiidet.  Alle  diese  Erscheinungen  werden  auf  nervosem 
Wege  von  dem  in  Reizzustand  befindlichen  verletzten  Auge  aus  iiber- 
geleitet,  ohne  daB  wir  eine  Spur  einer  organischen  Veranderung  an  dem 
ZAveiten  Auge  nachweisen  konnen. 

Ist  das  andere  Auge  aber  an  sympathische  r Augenentzundung, 
also  sympathischer  Ophthalmie,  erkrankt,  dann  stellen  wir  ziliare  In- 
jektion und  Verfarbung  der  Iris,  feme  rauchige  Triibung  des  Kaminer- 
Avassers  mit  Beschlagen  an  der  Hornhautriickflache  fest,  wenn  die  Er  ■ 
krankung  zuerst  im  vorderen  Teile  des  Bulbus  Platz  greift.  Gleichze:tig 
sinkt  infolge  der  Triibungen  die  Sehscharfe.  Allmahlich  breiton  sich, 
die  entzundlichen  Symptome  imnier  mehr  aus.  Es  kommt  zur  3ildung 
von  hinteren  Synechien,  Seclusio  und  Occlusio  pupillae,  und  viele  sym- 
pathisierten  Augen  gehen  durch  sekundares  Glaukom  zugrunde.  Die 
sonst  Hilfe  schaffende  Iridektomie  ist  nutzlos,  weil  die  geschaffene 
Liicke  sich  binnen  kurzem  mit  neuen  Exsudatmasseo  wieder  zulegt. 

Viel  seltener  ist  der  Ausbruch  des  Leidens  zunachst  in  dem  hinteren 
Bulbusabschnitte.  Unter  gleichzeitigem  Auftauchen  von  Glaskorper- 
triibungen  bedeckt  sich  die  Aderhaut  mit  feinen  gelblichen  Herden, 
die  allmahlich  zu  groBeren  gelben  FL'ichen  zusammenflieBen.  Audi 
die  Sehnervenscheibe  rotet  sich  und  bekoxiimt  unscharfe  Grenzen.  Die 
Netzhaut  iiber  den  Aderhautherden  tmbt  sich,  und  unter  allmahlicher 
Zunahme  der  Symptome  kann  es  zu  undurchdringlichen  Glaskorper- 
triibungen  und  schlieBlich  zu  Netzhautablosung  kommen.  Auch  der 
vordere  Teil  des  Uvealtraktus  erkrankt  spater  in  Gestalt  einer  Iritis  mit. 

Manchmal  allerdings  zeigen  die  im  hinteren  Bulbusabschnitt  aus- 
brechenden  Erkrankung c?n  einen  milderen  Verlauf  als  die  den  vorderen 
Abschnitt  befallendei  obgleich  auch  hier  ein  Stillstand  oder  Rlickgang 
des  Leidens  gelegentlich  beobachtet  wird. 
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Nach  unseren  heutigen  Kenntnissen  nehmen  wir  an,  daB  der  Zu- 
sammenhang  zwischen  der  Erkrankung  beider  Augen  sich  folgender- 
maBen  gestaltet.  Die  mit  der  Verletzung  ins  Augeninnere  ein- 
dringenden  unbekannten  Erreger  entfachen  zunachst  an  der 
Wundstelle,  wahrscheinlich  innerhalb  des  Uvealtraktus, 
eine  Infektion.  Von  den  Kolonien  gelangen  dann  Keime  in  den  Blut- 
kreislauf  und  werden  nun  auf  der  Blutbahn  unter  Umstanden  auch  in 
das  andere  Auge  getragen,  wo  sie  in  dem  Uvealtraktus  wieder  einen 
geeigneten  Nahrboden  antreffen  und  hier  eine  Metastase  der  Ent- 
z tin  dung  erzeugen,  die  sie  im  verletzten  Auge  zuerst  hervorgerufen 
hatten.  Der  iibrige  Organismus  bleibt  aber  von  der  Infektion  verschont, 
weil  die  Erreger  an  anderen  Stellen  die  Bedingungen  fur  ihr  Fortkommen 
nicht  finden. 

Die  Behandlung  gipfelt  in  einer  gewissenhaften  Prophylaxe;  denn 
es  kommt  alles  darauf  an,  daB  die  Metastasierung  des  Prozesses  unmog- 
lich  gemacht  wird.  Nur  eine  rechtzeitig  ausgefiihrte  Enukleation 
des  verletzten  und  auf  sy mpathisierende  Entziindung  ver- 
dachtigen  Bulbus  kann  hierfiir  die  Sicherheit  geben.  Alle  Augen, 
die  nach  Verletzungen  nicht  zur  Ruhe  kommen  wollen  und  die  Kenn- 
zeichen  einer  schleichenden  Erkrankung  des  Uvealtraktus  aufweisen, 
miissen  im  Hinblick  auf  das  Schicksal  des  zweiten  Auges  geopfert  wer- 
den. Meist  ist  der  EntschluB  nicht  schwer  ; denn  solche  Augen  verfallen 
doch  mit  der  Zeit  der  Schrumpfung  und  Erblindung.  Bitter  ist  es  aller- 
dings  imrner,  wenn  man  ein  Auge  herausnehmen  muB,  das  noch  einiges 
Sehvermogen  hat. 

Ist  jedoch  die  Erkrankung  am  zweiten  Auge  einmal  ausgebrochen, 
dann  ist  es  im  Lichte  der  Metastase ntheorie  klar.  daB  eine  Opferung 
des  verletzten  Auges  nur  insoweit  Sinn  haben  kann,  als  es  gilt  eine 
weitere  Abschwemmung  von  Keimen  zu  verhiiten.  Ein  kritikloses 
• Enukleieren  ist  in  einem  solchen  Falle  nicht  lur  unniitz,  sondern  auch 
ein  Kunstfehler,  solange  das  verletzte  luge  noch  Hoffnung  gewahrt, 
daB  man  einen  Rest  von  Sehvermogen  ret  ten  kann.  Mit  dem  Momente, 
in  dem  die  ersten  Anzeichen  des  Krankheitsausbruchs  sich  am  zweiten 
Auge  geltend  machen,  ist  die  Prognose  fiir  diesen  sympathisch  erkrankten 
Bulbus  ja  ganz  ungewiB.  Oft  genug  erblindet  das  zweite  Auge  und  bleibt 
auf  dem  erst  erkrankten  noci.  cin  Funktionsrest  bestehen.  VVir  werden 
uns  daher  nur  dann  nach  imgebrochener  sympathischer  Ophthalmie  des 
zweiten  Auges  zur  Enukleation  des  ersten  bereit  finden,  wenn  dieses 
blind  ist  oder  der  Erblindung  sicher  entgegengeht. 

In  einigen  wenigen  Fallen  versagt  die  sogenamite  Praventivenu- 
kleation  des  verletzten  Auges,  d.  h.  sehen  wir  einige  Zeit  nach  vollzogener 
Entfernung  Jo^li  an  dem  zweiten  Auge  die  Entziindung  ausbrechen. 
Das  liegt  iin  Rahmen  des  Wesens  einer  metastasierenden  Infektions- 
krankheit.  Wenn  zur  Zeit  der  Enukleation  des  verletzten  Auges  schon 
Keime  in  die  Blutbahn  gelangt  waren  oder  sogar  sich  schon  im  zweiten 
Auge  angesiedelt  hatten,  ohne  noch  in  ihren  Wirkungen  klinisch  kennt- 
lich  zu  sein,  dann  muB  die  Enukleation  versagen.  Der  spateste  Termin, 


der  beobachtet  wurde,  liegt  ungefiihr  2 Monate  nach  der  Praventiv- 
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enukleation.  Alle  anderen  berichteten  Falle  halten  der  Kritik  niclit 
stand. 

Uberdies  ist  das  Vorkommnis  ein  so  seltenes,  daB  man  mit  seiner 
Mognehkeit  so  gut  wie  niclit  zu  lechnen  braucht. 

Eine  ausgebrochene  sympathische  Ophthalmie  oder  eine  sympa- 
thisierende  Entziindung  des  verletzten  Auges,  dessen  Entfernung  der 
Patient  verweigert,  versucht  man  durch  Schmierkur  mit  Ungt.  cinereum 
zu  beeinflussen.  Audi  hat  man  hie  und  da  Erfolge  beobachtet,  wenn 
man  Elektro-Kollargol  intravenos  einspritzte  oder  groBe  Dosen  Benzo- 
salm  per  os  gab.  Eine  wirkliche  Therapie  gegen  sympathische  Ophthal- 
mie gibt  es  aber  leider  niclit. 
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Adaption  unci  Adaptometer  15. 
Aderhaut  4,  72. 

— glaukomatoser  Hof  der  14 1. 
Aderhautdegeneration,  Myopie  und 

18. 

Aderliautei  nri  sse  155. 
Aderhauterkrankungen  (s.  a.  Cho- 
rioiditis) 74  ff. 

— Behandlung  81.  82. 

Chorioretinitis  80. 

— Fuchs  scher  Fleck  bei  78. 

— Gummibildungen  80.  ^ 

Infektion(skrankheiten)  und  d),  80. 
Konglomerat tuber kel  80. 

— Miliartuberkel  80. 

— Myopie,  exzessive,  und  78,  79. 

— Schmerzen  und  Sehstorungen  bei  <o. 
— Tunioren  82.  . 

vaskulare  degenerative  (artenoskle- 

rotische)  80. 

Akkommodation  27. 
Akkommodationsstorungen  (-lah- 

mungen)  28,  29. 

Alkoholvergif  tung,  Neuritis  retro- 
bulbaris  bei  103. 

Altersstaar  28. 

Amaurose,  eklamptische  90. 
Angiome, 

— Bindehaut-  49. 

Lid-  34. 

Arcus  senilis  03. 

Argyrosis  conjunctivae  39. 

Arteria  hvaloidea  persisted  154. 
Astigmatismus  23. 

— einfacher,  zusammengesetzter  und 
gemischter  21. 

— Feststellung  20. 

— regelmaB'gm  und  unregelmaBiger  ZS. 
Aufrechte^  Bild  9. 

— Refraktionsbestimmung  und  24. 
Augapft  lspannung  142. 

— Blutdi*  ick  und  143. 

Auge, 

SFintwicklungsge  sell  ichtl  idles  151. 

Fremdkorper  im  150. 
Augenbewegungen  128. 


Augeng laser,  spharische  und  zvllndri- 
sche  10. 

Augengonorrhoe  44. 

Augenka  m mer, 

- hintere  2. 

— vordere  1. 

Augenlider  (s.  a.  Lid  . . .)  29. 
Augenmi  Bbildungen  151. 

Augen  muskelerkrankungen  128fl. 
Aug enmu skein,  physiologische  Wir- 
kung  134ff. 

Augenmuskellah  mungen  138. 

— Atiologie  139. 

Diagnose  138. 

Therapie  140. 

Augenspiegelunter.  n -hung  8/ 

Augenverletzungen  i54. 

— Fremdkorper,  intiaokulare  150. 
Infektion  157. 

— Iritis  suppui  itiva  nach  09. 

_ , Perforation  der  Bulbuskapsel  und 
ihre  Folgen  155. 

Si  had'gongen  durcli  stumpfe  Gewalt 
und  ihre  Folgezustande  154ff. 
Verlauf  150. 


Basedowsche  Kranldieit,  Exophthal- 
mus  und  128. 

Beglei  tscliielen  129,  130. 
Beleuchtung,  fokale  7. 

Bild, 

— aufrechtes  9. 

Refraktionsbestimmung  24. 

— umgekehrtes,  Augenuntersuchung 

und  10. 

Bindehaut  37. 

— Argyrosis  der  39. 

— Xerose  03. 

Bindehauterkrankungen  37. 

— Blennorrhoe  44. 

Diphtherie  45. 

— Entzi'mdungen  38. 

— Fliigelfell  (Pterygium)  49. 

— Follikularkatarrh  40. 
Frlihjahrskatarrh  48. 
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Bindehauterkrankungen, 

— Granulose  40. 
infektiose  40. 
skrophuldse  31,  46. 

- trachomatose  31,  40. 
tuber ku lose  49. 

Tumor en  49. 

Bindehautgefafte  5. 

Bleipartikel  im  Auge  156. 

Blei  vergif  tung,  Neuritis  retrobulbaris 
bei  103. 

Blennorrhoea  conjunctivae  44. 
Blepharitis  ciliaris  31. 
Blepharoptosis  33. 

Blutdruck,  intraokularer  Druck  und 
143. 

BlutgefaBsystem  des  Auges  5. 

Bo tu li s mu s , Akkomodationsparese 
bei  29. 

Bowmansche  Mem  bran  50. 
Brechende  Medien  1. 
Brechungszustand  15. 

Brillenbesti rnrnung  19,  21. 
Brillenkasten  16. 

Buphthalmus  141. 

Canalis  Petiti  2,  4. 

Schlemmii  1. 

Cataract  a (s.  a.  Katarakt)  114. 

polaris  anterior  56. 

Chalazion  30. 

Chorioidea  (s.  a.  Aderhaut)  4. 
Chorioideablutungen,  Myopie  und 
18. 

Chorioiditis  (s.  a.  Aderhauterkran- 
kungen)  76. 

- Augenhintergrundsbild  76. 

— disseminata  78. 

| — frische  76. 

\ — Glaskorpertriibungen  bei  78. 

— veraltete  77,  78. 

— zentrale  78. 

Chorioretinitis  80. 

Conjunctiva  tarsi  29. 
Conjunctivitis  (s.  a.  Bindehaut). 

diphtherica  45. 

— follicularis  40. 

— simplex  39. 

- pseudomembranacea  45. 

Cornea  (s.  a.  Hornhaut)  1. 

Corpus, 

1 — ciliare  2,  4. 

Erkrankungen  64. 

— vitreum  2. 

Credesches  Verfahren  44. 

Croup,  Bindehaut-  45. 

Dakryozystoblennorrhoe  36. 
Dermoide,  Bindehaut-  49. 


Descemetozele  56. 

Descemetsche  Haut  50. 

Diabetes  mellitus.  Neuritis  retrobul- 
baris bei  103. 

Dioptrien  16. 

Diphtherie, 

Akkomodationsparese  nach  29. 
Bindehaut-  45. 

Diplopie  (s.  Doppelsehen). 
Distichiasis  31. 

Doppelbi lder,  Stellung  ders.  im  Rau- 
me  bei  Augenmuskellahmungen 
132ff.,  138. 

Doppelsehen,  monokulares, 
Iridodialyse  und  72. 

Linsenluxation  und  125. 

Strabismus  paralyticus  und  131. 
Druck,  intraokularer, 

Blutdruck,  allgemeiner  und  143. 

— Messung  11. 

Dunkeladaption  15. 


Ki  sen  splitter  im  Auge  156. 
Eklamptische  Amaurose  90. 
Ektropium  31. 

Ektropiu  moperationen  32. 

Em  metro  pie  15,  16. 

Endokarditis  ulcerosa.  Iritis  suppu- 
rativa bei  69. 

Enophthalmus  128. 

Entropium  und  seine  Behandlung  32. 
Epiphora  31,  35. 

Episkleritis  48. 

Exenteratio  bulbi  bei  Panophthe  Imie 
62. 

Exkavation  der  Papille, 

- glaukomatose  142,  149. 

physiologische  98. 

Exophthalmus  128. 

— pulsierender  128. 


Fadchenkerati  tis  53. 

Farbenblindheit,  angeborene  und 
erworbtu  14. 

Farbensinn,  Priifung  14. 

F arnextraktvergif tung,  Neuritis 
retrobulbaris  bei  103. 

F azi alislah mung.  Keratitis  e lago- 
phthalmo  bei  63. 

Fleischvergiftung,  Akkomoda tions- 
lahmung  bei  29. 

Fliigelfell  49. 

Fokale  Beleuchtung  7. 

Follikularkatarrh  40. 

Fremdkorper,  intraokulare  154. 

Friihjahrskatarrh  48. 

Fuchsscher  Fleck  bei  Aderhauterkian- 
kungen  78. 
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GefaB  bandchen  der  Hornhaut  52. 
Gehirnsyphilis, 

Akkomodationsparese  bei  29. 
Sehnervenatrophie  bei  108. 
Gehirntu moren,  Stauungspapille und 
103. 

Gerstenkorn  30. 

Gesichtsfeld,  Priifung  12. 
Glaskorper  2. 

Glaskorperblu  tungen  155. 
Glaskorperex sud ate,  Netzhaut- 
gliome  und  96,  97. 

Glaskorpertriibungen,  Chorioiditis 
und  78. 

G1  as  split  ter  im  Auge  156. 

Glaukom  (Glaukoma)  141. 

— absolutum  144,  147. 

Cataracta  glaucomatosa  147. 
chronisch  entziindliches  147. 
hamorrhagisches  149. 

— imminens  144. 
inflammatorium  144. 

acutum  144. 

kompensiertes  144. 

— primares  143. 

Prodromalstadium  144. 

— Sehnervenatrophie  bei  107. 

— sekundares  143. 

- Iritis  serosa  und  66. 

Linsen luxation  und  124. 
simplex  144. 

Stadien  144. 

Therapie  149. 
unkonipensiertes  144. 
Ziliarstaphylonie  bei  149. 

Glauko  manf  all, 
akuter  144,  146. 

Iritis  acuta  und,  Differentialdiagnose 
146. 

Glioma  retinae  96. 

Gonorrhoe,  Augen-  44. 

— Iritis  und  71. 

Granulose  40. 

Behandlung  und  Prophylaxy  45. 
Gulls trandsche  Spaltlampe  8. 


Hagelkorn  30. 

Halssy  mpathikus.  Lahmung  des  34, 
127. 

Helladaption  15. 

Hemeralopie  15. 

Hernia nopsi e n bei  La^ionen  der  Seh - 
bahn  112. 

Herpes  corneae  52. 

— zoster  «les  Augenlides  34. 

Hof,  gk  ukomatoser.  der  Aderhaut  147. 
Hordeolum  30. 

Homerscher  Svniptomenkomplex  34. 
127. 


Hornhaut  1,  49. 

GefiiBbandchen  der  52. 

Infiltrate  der  51. 

Prazipitate  (Beschlage)  an  der  Hin- 
terflache  der,  bei  Iritis  serosa  66. 
Vaskularisation  51. 

tiefe  53. 

Hornhau terkrankungen  (s.  a.  Kera- 
titis) 49. 

— Arcus  senilis  63. 
degenerative  63. 

Herpes  corneae  52. 

Hypopyon  bei  58. 

— Infiltrate  51. 

Keratoglobus  und  Keratokonus  63. 
Keratomalazie  63. 

Randgeschwiir  (Ulcus  catarrhale)  63. 
Staphylom  62. 

Ulcus  corneae  55. 

Hornhautfleck  60. 
Hornhautgeschwiir  55. 

— gewohnliches  (skrophuloses)  56. 

— gonorrhoisches  44. 

— infektioses  57. 

— Behandlung  59. 

- Iritis  suppurativa  und  69. 
Hornhau tphlyktane  47. 

Hornhau tstaphylo m 61. 
Hornhautverletzung  (s.  a.  Augen- 

verletzungen),  Ulcus  serpens  corneae 
und  57,  58. 

Hutchinsonsche  rl  iias  55. 
Hydrophthalmus  141. 

Hyper  metro  p‘ t 15,  21. 

— - absolutei  (latenter  und  manif ester) 
Wert  der  22. 

Auger  hintergrundsveranderungen 
22. 

Korrektion  der  21,  22. 

- Strabismus  convergens  und  130. 
Hyphama  72,  154. 

Hypopyon  58. 

- Iritis  suppurativa  und  69. 


Idiotic,  familiare  (Tay-Sachs),  Xetz- 
hauterkrankung  bei  ders.  92. 

I nfektionskrankhei  ten,  Aderhaut - 
erkrankungen  bei  80. 

Injektion,  konjunktivale  und  ziliare 
38,  65. 

Intraokularer  Druck  (s.  a.  Druck), 
Messung  11. 

Iridektomie  bei 

Leukoma  centra le  62. 

Seclusio  pupillae  69. 

Iridodialvsis  72,  154. 

Iris  1,  4,  64,  65. 

Iriserkrankungen  64 ff. 

Irisgeschwiilste  72. 


Register. 


165 


Iriskolo  bo  me,  kongenitale  152. 

Iris  pro  laps  56. 

Irisverletzungen  (lurch  stumpfe  Ge- 
walt  72,  154. 

Iritis  65. 

— acuta,  Glaukomanfall  und,  Differen- 

tialdiagnose  146. 

- Lokalbchandlung  71. 

— plastica  (fibrinosa)  54,  66. 

— rheumatica  71. 

— serosa  66. 

— suppurativa  69. 

— syphilitica  70. 

— tuberculosa  70. 


K a lk band,  queres.  der  Hornhaut  64. 
Kammerwasser  1. 

— Wechsel,  physiologischer  dess.  7. 
Kammerwinkel  1. 

Kanthoplastik  33. 
Kapseltrtibungen  der  Linse  115. 
Katarakt  (Cataracta), 

— capsularis  115. 

posterior  115,  154. 

— complicata  117. 

— electrica  117. 

— Entwicklung  clei  Stare  118 

— erworbene  (progressive)  114,  116, 

117. 

— fusiformis  115. 

— Glasblaserstar  117. 

— glaucomatosa  147. 
hypermatura  118,  120. 

— incipiens  118. 

— juvenilis  117. 

kongenitale  (stationare)  114,  116. 
matura  118,  119. 

— Nachstar  123. 

— nigra  117. 

— Opera  tionen  120. 

— polaris  anterior  und  posterior  115. 

— punctata  115,  116. 

— pyramidalis  115. 

— secundaria  122. 

— senilis  117. 

— traumatica  116. 

— zonularis  115. 

Keratitis  (siehe  auch  Hornhauterkran- 
kungen) 

— bandformige  63. 

— denclritica  52. 

— fascicularis  52. 
interstitialis  53. 

— lagophthalmica  34,  63. 

— neuroparalytica  63. 

— parenchymatosa  53. 

Keratoglobus  und  Keratokonus  63. 
Keratomalazie  63. 

Kolobome,  kongenitale  152. 


Konjunktivalinjektion,  Ziliar-  und 
38. 

Konus,  temporaler  und  ringformiger 
18. 

Kupferspli tter  im  Auge  154. 
Kurzsichtigkei t (s.  a.  Myopie)  15. 


Lagophthalmus  34. 
Lahmungsschielen  129,  131. 
Lederhaut  1. 

Lederhautruptur  154. 

Leu  coma  corneae  adharens  (promi- 
nens)  60,  61. 

Leukamie,  Retinitis  bei  92. 
Lichtscheinprtifung  14. 

Lichtsinn,  Priifung  14. 

Liddefekte  und  deren  Verschluft  33. 
Li  der  29. 

Herpes  zoster  34. 
Liderkrankungen  29. 
Liclgeschwtilste  34. 

Li  cl  mu  skul a tur  33. 
Lidspaltenverengerung  (-erweite- 
rung)  32,  33,  34. 

( Li  g a men  turn  pec  tina  turn  1. 

! Limbus  corneae  1. 

Linse  5,  27,  112. 

Linsenauf hangeband  2,  4. 
Linsenerkrankungen  112,  114. 
Entwicklungsstorungen  114. 
Lageverschiebungen  124. 
Linsenextraktion  bei  Luxationen  der 
Linse  125. 

Linsenkolobom  154. 
Linsenluxation und  -subluxation  123. 
- Sekundarglaukom  und  124. 
Linsentriibung  (s.  a.  Katarakt)  114. 
Lues  (s.  Syphilis). 

Macula,  Spritzligur  in  der  Gegend  der 

88. 

Makulakelobome  154. 

Markhaltiere  Nervenfasern  der  Retina 

109. 

Medien,  brechende  1. 

Mcibomsche  Drtisen  29. 
Memngealreizungen,  Stauungspa- 
pille  und  104. 

Methylalkoholvergif tung,  Neuritis 
retrobulbaris  bei  103. 

Mikuliczsche  Erkrankung  34. 

Mi  Bbi  Idung  en  150. 

M tiller scher  Lidmuskel  33. 

Myelitis,  Neuritis  retrobulbaris  bei  103. 
Myopie  15,  16. 

— Augenhintergrundsveranderungen 
bei  17. 
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M vo pie,  exzessive  (progressive,  perni- 
ziose)  17. 

Korrektion  der  19. 
Netzhautablosung  und  95. 

— Strabismus  divergens  und  130. 

— Ursachen  17. 


Nachstar  und  seine  Operation  123. 
Nachtbli  ndhei  t 15. 

Nagels  Punktproben  fur  Eisenbahn- 
arzte  14. 

Napfkucheniris  69. 

Nar bentracho m 42. 
Nasennebenhohlenerkrankungen, 
Neuritis  retrobulbaris  und  102. 
Nervenfasern,  markhaltige,  der  Re- 
tina 109. 

Netzhaut  (s.  a.  Retina)  3,  82 ff. 

— markhaltige  Nervenfasern  der  109. 

— Periphlebitis  tuberculosa  der  88. 
Netzhautablosung  92. 

— Myopie  und  18,  92. 

— Trauma  (Korperanstrengungen)  und 

92,  93. 

Netzhaut-  Aderhaut-  Kolobom 
153. 

Netzhautatrophie,  Myopie  und  18. 
Netzhau  tblu  tungen,  Myopie  und  18. 
Netzhau terkrankungen  (s.  a.  Reti- 
nitis) 85ff. 

— Tay-Sachssche  familiare  Idiotic  und 

92. 

NetzhautgefaBe  6. 

Erkrankungen  85. 

Arterienembolien  85,  86. 

Periphlebitis  tuberculosa  88. 

Venenthrombosen  85,  87. 

Netzhau tglio m 96. 

Netzhau t mi  tte,  traumatische  Schadi- 
gungen  der  155. 

Neuritis  optica  99. 

retrobulbaris  (axialis)  100. 
Nickelsplitter  im  Auge  154. 
Nierenerkrankungen,  Retinitis  al- 
buminurica  bei  88. 

Nikotinvergiftung,  Neuritis  retro- 
bulbaris bei  103. 
Normalsichtigkeit  15. 
Nystagmus  141. 

• .. , . 
Occlusio  papillae  bei  Iritis  plastica  68. 

Oku  lo  motoriuslah  mung  138. 

Ophthalmie,  sympathische  154,  157. 

Metastasentheorie  160. 

Prophylaxe  und  Therapie  160. 

0}  htnalmo meter,  Astigmatismus- 

bestimmung  durch  27. 


Ophthalmoplegia  externa  interna 
und  totalis  138. 

Ophthal moskopie  8. 

Optikus,  N.  4,  97. 

Atrophie  100,  104,  106. 

— Neuritis  99. 

— retrobulbaris  (axialis)  100. 
papillomakulares  Biindel  101. 
Optikuserkrankung  97 ff. 
Optikuskolobome  152. 

Opti  kustu  moren  109. 

Ora  serrata  4. 

Orbitalerkrankungen  126. 
entziindliche  126. 

Tranendriisenerkrankungen  und  127. 
Orbitaltu  moren  127. 


Palli ati vtrepanation  bei  Stauungs- 
papille  105. 

Pannus  51. 

— trachoma tosus  41. 

Panophthalmie, 

Orbitalentzundungen  und  126. 

Ulcus  serpens  und  59. 

— Behandlung  61,  62. 

Papilla  nervi  optici  4,  97,  98. 

— entziindliche  Veranderm.  gen  99. 
Papillomakulares  Biindel  des  Seh- 

nerven  101. 

Paralyse,  Sehnervenatvophie  bei  108. 
Parotisanschwr  llung,  Tranen- 
driisen-  und  34 

Periphlebitis  retinae  tuberculosa  88. 
Petit  sc  her  Kanal  2,  4. 

Phlyklane  47. 

Photometer  15. 

Phthisis  bulbi,  Augenverletzungen  und 
155. 

Pinguecula  49. 

Placidosche  Scheibe,  Astigmatismus- 
feststellung  durch  26. 

Pneu  mokokkengeschwiir  der  Horn- 
haut  55,  57. 

— Behandlung  60. 

Presbyopie  28. 

Processus  ciliares  4. 
Projektionspriifung  14. 
Pseudogliome  97. 

Pterygium  49. 

Ptosis  33. 

Puerperalfieber,  Iritis  suppurativa 
bei  69. 

Punktproben  Nagels  fur  Eisenbahn- 
arzte  14. 

Pupillarabschlu  B,  Iritis  plastica  und 
68,  69. 

Pupi llarexsudat,  Iritis  plastica  und 
67. 

Pu  pi  liar  m e m b r a n r es  t e 1 54. 


Register. 


167 


P u pi  1 1 a r r e a k ti  o n , Seliba hnerkran - 
kungen  und  112. 

Pupille  2. 

Pupillenbahn  111. 


Randgeschwiir  der  Kornea  63. 
Refrakti  on  15. 

Refraktionsarten  16. 

Refrakti onsbesti m mung,  objektive 
24. 

Regenbogenhaut  (s.  a.  Iris)  1,  4. 
Retina  (s.  a.  Netzhaut)  3,  82. 

— Commotio  155. 

markhaltige  Nervenfasern  der  109. 
Periphlebitis  tuberculosa  der  88. 
Pigmentdegeneration  90. 

Zystizerken  unter  der  96. 
Retinitis, 

— albuminurica  88. 

— Allgemeinerkrankungen  und  92. 
leucamica  92. 

— pigmentosa  90. 

— Sehnervenatrophie  bei  107. 

— septica  92. 

— Syphilis  congenita  und  92. 

Sandkornphlyktanen  47. 
Schadeltrepanation,  palliative,  bei 
Stauungspapille  105. 

Scheibe  von  Placido  26. 

Schichtstar  115. 

Schielamblyopi  e 130. 

Schielen  (s.  a.  Strabismus)  129. 

Unterscheidung  von  gewohnlichem 
und  paralytischem  129. 
Schieloperation  131. 

Schlemmscher  Kanal  1. 
Schulmyopie  17. 

Schwindelgefiihl,  Strabismus  para- 
lyticus und  131,  132. 

Sec lu si o pupillae  bei  Iritis  plastica  68, 
69. 

Sehbahn  97,  109. 

— Erkrankungen  112. 

Sehnerv  (s.  a.  Opticus)  4,  97. 
Sehnervenatrophie  106. 

— genuine  107. 

— Stauungspapille  und  104. 
Sehnervenerkrankungen  97ff. 

— Atrophie  100,  104,  106. 

— Neuritis  99. 

— retrobulbare  Neuritis  100. 

— Tumoren  109. 

Sehnervenscheibe  (s.  a.  Papilia)  4, 
97,  98. 

— entziindliche  Verander ungen  99. 
Sehorgan  1. 

Sehscharfe,  zentrak.  Priifung  11. 


Sehwinkel  12. 

Sehzentrum  111. 

Sekundarglaukom  (s.  a.  Glaukom), 
Iritis  serosa  und  66. 

Linsenluxation  und  124. 

Sepsis, 

- Iritis  suppurativa  bei  69. 

Neuritis  retrobulbaris  bei  103. 

— Retinitis  bei  92. 

Skiaskopie, 

— Astigmatkmusbestimmung  durch  26. 
Refraktionsbestimmung  durch  25. 

Sklera  1. 

Sklerose,  multiple,  Neuritis  retrobul- 
baris und  102. 

Skotom,  zentrales  101. 
Skrophulose, 

Bindehauterkrankungen  und  46. 
Hornhautinfiltrat  bei  52. 

— Ulcus  corneae  bei  55. 

Soli tarphlyktane  47. 

Spaltlampe  Gullstrands  8. 
Spharische  Glaser  16. 

Sphincter  pupillae,  Lahmungen  nach 

stumpfen  Traumen  72. 
Spiegeluntersuchung  8. 

Spi  n dels  tar . 115. 

Spritzfigur  der  Makulagegend  88. 
Stabsichtigkeit  (s.  a.  Astigmatismus) 
23. 

Staphylom  62. 

Staphyloma  posticum  18. 

Star  (s.  a.  Katarakt)  114. 

— griiner  141  ff. 

Staroperationen  121. 
Stauungspapille  103. 

— einseitige  104. 

Stillings  pseudo-isochromatische  Ta- 

feln  14. 

Strabismus  129. 

— alternans  130. 

— concomitans  129,  130. 

— convergens  130. 

concor  mans  130. 

diver  geus  129. 

concomitans  130. 

paralyticus  129,  131. 

Unicischeidung  von  Str.  concomi- 
tans und  paralyticus  129. 
Strahlenkorper  4. 

Synechien, 

— hintere  58. 

— Iritis  plastica  und  67. 

— vordere  56. 

Syphilis, 

— Aderhauterkrankungen  bei  80. 

— cerebri  und  Selmervenatrophie  108. 

— Chorioretinitis  und  81. 

— congenita,  Keratitis  parenchyma- 

tosa  bei  52,  55. 
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Syphilis  congenita. 

- Retinitis  bei  92. 
Homhautinfiltrat  bei  52. 

Iritis  bei  70. 

Neuritis  retrobulbaris  bei  103. 


Tabes  dorsalis, 

Akkomodationslahmung  bei  29. 
Sehnervenatrophie  bei  108. 
Tarsorrhaphie  32. 

Tarsus  29. 

Tav-Sachssche  familiaro  Idiotie,  Netz- 
hauterkrankung  bei  ders.  92. 
Tonometer  145. 

Tonometrie  11. 

Trachom  40. 

Behandlung  und  Prophylaxe  43. 

Tr actus  uvealis  4. 

Tranenablei tung  35. 
Tranenapparat,  Erkrankimgen  34. 
Tranendriisenschwellung,  Parotis- 
sch well ung  und  34. 

Tranenkanalchen,  Verwachsungen  in 
den  36. 

Tranensackeiterung  36. 
Tranensackfistel  37. 
Tranensaekphlegmone  37. 

Tranen trauf eln  31,  35. 

Traumen  (s.  a.  Augenverletzungen) 
154. 


Ulcus  eorneae  55. 

— catarrhale  63. 

— serpens  57. 

Behandlung  59. 

— skrophuloses  (gewohriliches). 
Umgekehrtes  Bild  10. 
Unterernahrung,  Neuritis  retrobul- 
baris und  103. 

Un t ersu chungs me thouen  7. 

— objektive  7.  j 

— subjektive  11. 

Uvea  4. 

U veal  tr  ak  tu  s und  seine  Erkrankungen 
64. 

Vergif tungen,  Neuritis  retrobulbaris 
bei  103. 

Verletzungen  (s.  a.  Augenver- 
letzungen)  154. 

Vorderkammer, 

— Blutungen  154. 

Hypopyon  der  58. 

Weitsichtigkei  t 15. 

Wi  mpe r n , Stellungsanoma lien  3 1 . 
Wirbelvenen  6. 

Wundstar  116. 

W 

Xerose,  Bindehaut-  63. 


Trias,  Hutchinson sche  55. 

Trichiasis  31. 

T r i g e mi  n u s la  h mu  n g , Keratitis 
neuroparalytica  bei  63. 

Tuber  ku  lose, 

Aderhauterkrankungen  bei  80. 
Bindehaut-  49. 

Chorioretinitis  bei  81. 
Homhautinfiltrat  bei  52. 

— Iritis  bei  70. 

Keratitis  parencliymatosa  bei  55. 

— Neuritis  retrobulbaris  bei  103. 
Periphlebitis  retinae  bei  88. 

Tumoren,  intraokulare,  Verlauf  und 
Behandlung  82. 

Tunica  vasculosa  4. 


ZentralgefaBe  dtr  Netzhaut  (des  Seh- 
nerven)  6,  7 
Ziliarfortsiitzf'  4. 

Ziliarinjekti on  65. 

Kom unk trial-  und  38. 

Zilia vkreislauf  5. 

Zi  1 i a v mu  s ku  1 a tu  r , Akkomodat  ions  - 
parese  nach  stumpfen  Traumen  72. 
Zi  liarstaphylo  me  bei  Glaukom  149. 
Zonula  Zinnii  2,  4. 

Uylinderglaser  16. 

Zystizerken, 

— intrakranielle,  und  Stauungspapille 

104. 

— subretina  le  96. 
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fessor an  der  Universitat  Wurzburg.  Mit  47  groBenteils  farbigen  Text- 
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Cytologistihe  Studien  am  nienschlichen  Auge.  Von  Professor 
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Mit  199  Abbildungen  auf  12  Tafeln.  1919.  Preis  M.  28.  — . 
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142 ‘Textabbildungen.  Dritte,  neubearbeitete  Auflage.  1920. 

Preis  M.  28. — ; gebunden  M.  35. — . 


Praktische  Ubungen  in  der  Pliysiologie.  Eine  Anieitung  far 
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Lehrbuch  der  Gviiakologie.  Sechste  Auflage.  Mit'317.  dan niter 
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Eiiifuhnmg  in  die  gynakologische  Diagnostik.  Von  Dr.  Wil- 
helm Weibel,  Privatdozent  fur  Geburtshilfe  und  Gyniikologie,  erster  Assi- 
sted der  II.  Universitats-Frauenklinik  (Prof.  E.  Wertheim)  in  Wien. 
Mit  144  Textabbildungen.  1917.  Gebunden  Preis  M.  6.80. 

Kompendium  der  Frauenkraiikheiten.  Ein  kurzes  Lebrbueh  fur 
Arzte  und  Studierende.  Von  Dr.  med.  Hans  Meyer-Riiegg,  Professor 
der  Geburtshilfe  und  Gynakologie  an  der  Uuiversitat  Zurich.  \ ieite, 
umgearbeitete  Auflage.  Mit  163  teils  farbigen  Jiguren.  1920. 

Gebunden  Preis  M.  28.—. 


Der  geburtshilfliche  Phantomkurs  in  Frage  und  Mitworl. 

Von  Prof.  Dr.  B.  Kronig,  Geh.  Hofrat,  Direktor  der  Univ^tii.s-Fr.-iu.m- 
klinik  in  Freiburg  i.  B.  Zweite,  unveranderte  Auflage.  1920. 

Preis  M.  2.40. 


Einfuhrung  in  die  Kinderheilkunde.  Din  Lehrbuch  fur  Stndie- 
rende  und  Arzte  von  Dr.  B.  Salge.  o.  6.  Prc  feasor  der  Kinderheilkunde, 
zur  Zeit  in  Marburg  an  der  Lahn.  rierte,  erweiterte  Auflage.  Mit 
15  Textabbildungen.  1920.  Gebunden  Preis  M.  22.—. 


Prophylaxe  und  ThePapit  der  Kinderkrankheiten  mit  be- 

sonderer  Berucksichtigung  der  Er mil) rung,  Pflege  und  Erziehung 
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Arzneimittellehre  ui*d  Heil  stiitten  verzeichnis.  Von  1 rof.  Dr. 
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Praktisei:e  Kinderheilkunde  in  36  Vorlesungen  fiir  Studierende  und 
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systems.  Von  Professor  Dr.  W.  Spielmeyer.  Munchen.  Zwefte,  ver- 
mebrte  Auflage.  1914.  Gebunden  Preis  M.  4.80. 
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Preis  M.  2. — . 


Hermann  Lenhartz,  Mikroskopie  und  Chemie  an*  Xranken-  . 

bett.  Neunte,  utngearbeitete  und  verrnehrte  Auflage  voii  Professor  Dr. 
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Leitfaden  der  medizinisch-klinischen  Propiideutik.  Von  Dr. 

F.  Kiilbs,  Professor  an  der  Universitat  Koln.  Zweite  Auflage.  Mit 
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Vorlesiingen  iiber  klinische  Propadeutik.  Von  Dr.  Ernst 
Magnus- Alsleben,  a.  o.  Professor  an  der  Universitat  Wurzburg.  Mit  14 
zum  Teil  farbigen  Abbildungen.  1919.  Zweite,  durchgesehene  und  ver- 
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Universitat  Halle  a.  S.  Dritte,  vermehrte  und  verbesserte  Auflage.  1920. 
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Leitfaden  der  Mikroparasitologie  und  Serologie.  Mit  be- 

sonderer  Beriicksichtigung  der  in  den  bakteriologischen  Kursen  gelehrten 
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Rezeptnr  tiir  Studierende  und  Arzte.  Von  Dr.  John  Gronberg. 
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abbildungen. 1919.  Preis  M.  5.— . 
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